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Vo v w o r t. 



I TOrlipgende Ijclirbuch enthält eine Darstellung sämmtlicbor 
klinischer UntcrsuclmngB-Melhodcn und iliror dingnostificlifin 
ErgeKnisse im normalen iinJ patliologisrlicn Zustande der Briist- 
imd Unterleiba-Organc In einem Anliangp ist die UnliTsiicIiung 
de8 Kelilkopfs behandelt 

I Der allgemeine Gong der Darstellung, sowohl was die 

Rnfolge der Methoden bei der Untersuchung der einzelnen 
als die hicrhii in Bcrticksichtignng kommenden ein- 
i»Inen Erscheinungen betrifft, lehnt sich an den Gang an, wel- 
chen die systematiscbe, wisscnachafiliche Kranken- Untersnehiing 
finKtiseh lagen hat. 

Die Form der Darstellung miisste eine Terachiedene sein, 
je nachdem bei manchen, namentlich den rein physikalischen 
Untersuchungs-Methoden, Complexc von gleichartigen, wenn auish 
Terscbiedenen Krankheiten zugehörigen Erscheinungen unter 
j^cmeinsame Ursachen vereinigt werden konnten, oder nicht, 
80 dasB im letzteren Falle eine detaillirte Beschreibung der 
pathologischen Symptome erforderlich war. — Ueberall wo 
die Art des Stoffes es zuliess, war ich bemüht, auch im Ein- 
zelnen eine Einheit in der Darstellung darin festzuhalten, dass 
die bei der Anwendung einer Untersuchungs-Methode sich er- 
gebenden Zeichen zuerst besehrieben, dann auf ilire Ursachen 
zurückgeführt und schliesslich die physiologischen resp. patho- 
logischen Bedingungen und Krankeilszuslfinde angegeben sind, 
bei denen sie vorkommen. — Auf dieee Weise liess sich die 
grosse Zahl der einzelnen Erscheinungen in vielen Gebieten 



IV Vorwort 

der klinischen Untersuchung in einen yerhältnissmassig engen 
Raum zusammendrängen. Dass bei dieser Form der Darstel- 
lung nicht immer alle Abweichungen der Symptome vom patho- 
logischen Grundtypus sich einreihen Hessen, liegt auf der Hand. 
In so reichem Maasse sich mir auch derartige Beobachtungen 
im Laufe einer längeren Wirksamkeit an der hiesigen Universi- 
täts- Poliklinik darboten, so hielt ich deren Aufnahme in ein Werk, 
wie das vorliegende, nicht für noth wendig und nicht iur 
zweckentsprechend. Denn nur im Zusammenhange mit der Cha- 
rakteristik eines gesammten Krankheitsbildes haben solche Ein- 
zelheiten ein pathologisches resp. diagnostisches Interesse; los- 
gerissen aber von dem individuellen Falle, würden sie die Dar- 
stellung nicht nur an sich erschweren, sondern es wiirde hier- 
durch die Form des Ganzen an Einheit und Uebersichtlichkeit 
mehr verlieren, als der Werth des Inhalts an Vollständigkeit 
gewinnen. Wie in allen anderen Gebieten, so hat auch in dem 
reichen Gebiete der Diagnostik die Darstellung vor Allem die 
Fundamentalerscheinungen zu fixiren; kennt man diese und 
ihre physio- pathologischen Ursachen, so werden auch die in 
dem einzelnen Falle vorkommenden Abweichungen vom Grund- 
typus sehr rasch aufgefasst und verständlich. Dieser Gesichts- 
punkt hat mich bei der Bearbeitung geleitet. Mochte ich das 
Ziel meiner Aufgabe wenigstens annähernd erreicht haben! 

Berlin, im September 1871. 



Dr. Paul GnUmann, 
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9 

JJie Metboden, welche bei der Untersuchung der Brust- und 
Unterleibsorgane in Anwendung kommen, sind vorwiegend phy- 
sikalischer Natur, für den Kespirations - und Cirkulations- 
apparat fast ausschliesslich, für die Äbdominalorgane wenigstens 
zum Theil. Im engeren Sinne versteht man unter physikali- 
schen Untersuchungsmethoden nur die Percussion und Auscul- 
tation, im weiteren Sinne aber auch die Inspection und Palpa- 
tion, weil sie häufig ebenfalls, wie die erstgenannten Methoden, 
directe Aufschlüsse über gewisse physikalische Eigenschaften der 
inneren Organe, Consistenz, Volumszunahme, Gehalt an Luft, 
' Flüssigkeit u. s. w. geben. Und wenn man den Begriff der 
Inspection nicht blos einengt in die rein äusserliche Betrach- 
tung des Körpers und der Erscheinungen an ihm, wie Constitu- 
tion, Ernährungszustand, Hautfarbe, Formverhältnisse u. A., son- 
dern wenn man ihn weiter ausdehnt auf die makro- und mikro- 
skopische Untersuchung der Se- und Excrete des Körpers, wenn 
man ferner hinzufügt die chemische Untersuchung derselben, 
ferner die Zeichen, welche sich aus instrumentellen Messungen 
der Tfaoraxformen, aus Messungen der Lungencapacität (Si>iro- 
metrie) und Messungen der Körperwärme ergeben, die alle nur 
einen mathematischen Ausdruck dafür liefern, was gewöhnlich 
schon der Gesichts- und Gciuhlssinn lehren, so ist schliesslich 
das Gebiet der objectiven Untersuchung zum grösseren Theile 
ein physikalisches im weitereu Sinne. 

Nicht alle diese Untersuchimgsincthoden werden sclbstver- 
staodlich in jedem einzelnen Falle zur Anwendung gezogen, 

Guttmann, Unt^rsuchungsmothoden. \ 
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mdern je nach dem Ajipanitc, auf dessen ErkrRnkiii 



; die sD» 



Angaheii hin' 



ist die Wiihl der Metbodei 



inweiscn 
vornlicrein gegeben; lür die Untersuchung; des KespirationB- 
und Circulatioos.ippaiats sind die wichtigsten Metboden die Per- 
CUBsion und Auscultation, tür die Unterleibaorgane die Palpa- 
tion, iür die Erkrankungen der Nieren die Untersuchnng des 
Harns u. s. w. ; aber diese Methoden erschöpfen nicht in jedem 
Falle alle Zeichen, welche uns die Krankheit giebt, daher niaa 
eich namentlich in complicirteren Fällen mit den wichtigsten 
Methoden allein, beispielsweise bei der Untersuchung des Re- 
spiratioDS- und Circulationsapparats mit der Percussion und 
Auscultatinn allein, niemals begnügen darf; stets müssen Inspec- 
tion und Palpation die Untersuchung unterstützen. Denn nicht 
blos giebt die luspection z. B. lür den gescharlten Blick eine 
Fülle von Zeichen, welche häutig sofort auf den erkrankten 
Apparat, ja selbst auf die beatimmte Form der Erkrankung 
hinweisen, sondern es ergänzen sich die Inspection und ebenso 
alte anderen vorhin genannten Methoden in den Zeichen, dtc 
sie uns gehen, gegenseitig und zwar in der Art, dass die ans 
allen Methoden gewonnenen Krankheitszeichen zu dem gleichen 
allgemeinen diagnostischen Schlüsse führen, oder dass dieser 
diagnostische Schluss durch Zuhülfenahnie aller Metboden noch 
viel exacter, praecisirter wird, als mit Hinweglassung der einen 
oder anderen derselben. 

Aber auch In der Reihenfolge der bei der K ranke nun ter- 
aucbung in Anwendung kommenden Methoden muss Methode 
sein; zuerst müssen die allgemeinen Zeichen erfosst werden, 
dann erst folgen die spcciellcn, denn ohne Kenntniss der crste- 
ren werden die letzteren häufig unverständlich oder führen zu 
einem falschen Schlüsse. Man beginnt daher mit der Besichti- 
gung des Körpers und der Erscheinungen an ihm im Allge- 
meinen und -.^eht erst dann zur speciellen Untersuchung über; 
auch hier ist es die natürliche Ordnung, mit der Inspection 
des erkrankten Apparates zu beginnen und ihr die Palpation, 
Percussion und Auscnitation folgen zu lassen. 

Nie aber begnüge man sich nur denjenigen Apparat altein 
zu untersuchen, auf welchen etwa die Klagen des Kranken vor- 
zugsweise hindeuten, denn oft sind diese gerade die nebensäch- 
lichen, sondern stets untersuche man alle Organe. Häufig findet 



man dann vom Kranken ganz ungeahnte Leiden oder Compll- 
catioaeo, wolcho das volle Yergiändniss der primären Affectlon 
erat ermöglichen und den diagnostischen Schluss erst praeci- 
cireu, Beispiele l'ür diesen Zusammenhang von Krankheiten 
sowie dalür, dasa die diagnostische Feststellung in Be/.ng auf 
Genese nnd Natur des Processes erst unter Berücksichtigung die- 
ses pathologischen Conneies möglich ist, liefert die Pathologie 
des Respirations-, Circulations- und Äbdominalapparats in der 
mannigfaltigsten Weise. 



» 



Die Zeichen, welche uns die Krankheiten der Brust- und 
Unterleibsorgane bieten, zerfallen in »llgemeinc und specielle; 
unter ersteren versteht man diejenigen, welche durch die Rück- 
wirkung der Krankheit anf den Gesammtorganismus nnd die 
Äeusserungen seiner Thätigkeit zu Stande kommen, und die 
den verschiedcuaten Krankheiten gemeinsam sein können, unter 
letzteren diejenigen, welche huT die Erkrankung eines bestimm- 
ten Organes und selbst auf eine beslimmte Form der Erkran- 
kung hinweisen. 

Ein gemeinsames Zeichen der meisten acuten Krankheiten 
während ihrer ganzen Dauer und vieler chronischen wenigstens 
zeitweise ist das Fieber. Die beiden Cardinalsymptome des 
Fiebers sind die Erhöhung der Körpertemperatur und 
die Vennehrnng der Pulsfrequenz, 

Eine oberflächliche Sehätzung der Temperatur gelingt nach 
eioiger Uebung schon mit der Hand, wenigstens insoweit, ob 
sie normal oder erhöht ist; selbst approximative Schätzungen 
bis auf Differenzen von 1 Grad Celsius sind auf diese Weise 
iDÖgUch. Sicherheit aber gewahrt nur die Messung; sie ge- 
schieht mittelst des iu l oder ,'„ Grade eingetheilten Celaius- 
scben Tbermometera, dessen Qiiecksilborkugel in die Achselhöhle 
ingelegt und durch genaues SL'hJicssen derselben mit dem au- 
gedrfickten Arm vor einer Abkühlung durch Lufizutritt geschützt 
wird. Das Thermometer muss mindestens 20 Minuten in der 
Achselhöhle liegen bleiben, ehe die Quecksilbersäule den höch- 
sten Stand erreicht hat; will man etwas Zeit sparen, so erwärmt 
lan die QuccksÜberkuge! vor der Anlegung des Thermometers 
I der eigenen Hand, — In neuerer Zeit hat man knieförmig 



4 Fieber. Tempcradir. ^^^H 

gebogene Thermometer construirt, deren horizontaler Arm die 
QueckBÜbereäule, deren Tcrticaler und nach der Anlegung mit 
der Körperase parnllel stehender Arm die Skala enthält. Diese 
Tbermometerform ist dem Kranken »ehr bequi>m und auch io 
Bezug auf das Ablesen der Scala sehr practicabel. Wo es alif 
aehr genaue Untersuchungen für wisaenscbaftliche Zwecke an- 
kommt, bedient man fich als Lokalität für die Thcrmomctrie 
des Rectum oder, wo es angeht, der Vagina. 

Die noriuale Blutlcmpcralur beträgt etwa 37" bis 37,3" C. 
in der Achselhöhle, wenige Zehntel mehr in den inneren Kör^ 
perbÖlilen. Die Differenzen der Temperatur des gesunden Meo- 
sclicn, welche abhängen vom Alter, Geschlecht, den verschie- 
denen Tageszeiten, Ruhe oder Bcschältigung, Nahrungszul'ubr 
oder zeitweiser Abstinenz, sind meistens ao gering, nur in den 
Grenzen eines Grades C. sich bcwtgeod, dass sie lür die Re- 
urtheilung pathologischer Verhältnisse gewöhnlich gar nicht 
in Anrechnung kommen. 

Temperatursteigerungen bis zu 38 und 38,!VC. sind als leichte 
Fieberbewegungen, subfebril zu bezeichnen, über 40" als bodi- 
febrile. Die höchsten bis jetzt beobachteten Temperaturgrade 
betrugen 44.0 — 44 7" C, dtc um wenige Zehntel höher noch 
nach dem Tode stiegen (postmortale Temperatursteigerung bei 
Tetanus und in vereinzelten Fällen schwerer acuten Krank- 
heiten). Im Allgemeinen erhebt sich die Temperatur selbst in 
den schwersten acuten Krankheiten (Pneumonie, Typhus, Scar- 
latina u. s, w.) selten über 41,5". bis höchstens 42,fi"C. Tem- 
peraturen über 42,5" C. sind schon höchst vereinzelt und Oe- 
nesungställe kommen hierbei fast kaum mehr vor; nur das seit 
einigen Jahren bei uns epidemisch aufgetretene Recu rren aBebe r 
bat in seinen Paroxysmen noch höhere Temperatur« Sern bis 
selbst über 4i!"C. mit Genesung aufzuweisen. 

Der Gang der Körperwärme in den acuten Krank- 
heiten zeigt im Allgemeinen drei Grundtypen: 1) die Tempe- 
ratur steigt mit dem Beginn der Krankheit (häutig Schüttel- 
lrost) rasch und continuirlich bis zu einer gewissen Höhe (39 — 40 
selbst 41"C.) an und erhält sich aul'ihr mit nur geringen Tagcs- 
sohwankungen (von tJ— TO. Diflerenz) Tage lang. Bei gün- 
stigem Ausgang der Krankheit fällt die Fiebertemperatur rapide 
, in continuirlich herabsteigender Curve, gewöhnlich innerhalb 24, 
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längstens 30 Stunden bis auf die normalu Ziffer und selbst 
eiuige Zuhatel darunter heriib, uu sicli in letzterem Fulle all- 
mäblig mit beginnender Keuonvalescenz wieder zur Normal- 
temperatur zu erbeben. Den Ty[»U3 ITir diesen Temperatur- 
gang bildet die croiipöse Pneumonie der Ernachsenen; der 
rascbe Abfall der Temperatur (Delcivescenz) tritt bei ibr ge* 
wöbnÜL'b an den ungeraden Tageo ein, un l swar, aber selten, 
schon am 3., häufig am 5., am häufigsten am 7, Tage, Man 
lieKeichnet dieite Art de^ Ueberganges der fieberhul'teu zur 
Normalteniperatur ala Krisie. Die in diesem Tempcraturver- 
Uuie unterscheid baren 3 Stadien, Ansteigen der Temperatur- 
curre (Initialstadium der Krankheit), Stehenbleiben derselben 
aiil" der erreichten Höbe mit nur geringen Tagessehwankungeu 
(Acme der Krankheit) und rascher Ablall derselben biä zur 
Normaltemperatur (Krisis), lassen sich in sehr Tielen acuten 
Krunkheiten wiedererkennen, nur ü:iss die einzelnen Stadieu 
entweder kürzer oder umgekehrt protrahirter sind alti bei der 
Pneumonie. Man bezeichnet die tiehcrhalten Krankheiten, bei 
dcoeo in der Acuic die Temperatur Tage laug nahezu auf glei- 
cher Uöhe bleibt, als continutrliche Fieber. 

lu einer zweiten Gruppe von acuten Krankheiten zeigt 
die Tumperulur nach Abiaul' des Initialstadium, bis zur Acme und 
während der ganzen Dauer derselben (durch Tage bis selbst 
Wochen) oder nur zeitweise, erhebliche Tagesschwankungen, 
die mau als Exacerbationen und Remissionen der Tem- 
peratur bezeichnet, Erstere lallen gewöhnlich auf die Abend-, 
letztere auf die Morgenstunden. Die Differenzen zwisebeu Ex- 
acerbation und Kemission schwankun zwischen 1 — S^C, schon 
viel seltiner kommen Exacerbationen von 3"C. und nur in ganz 
vereinzelten lallen von selbst 4"C. vor. Beim Ausgange in Ge- 
nesung erfolgt die Abnahme der Fiebertemperat^ir ailmählig 
und zwar entweder in einer continuirlich absteigenden Curvc, 
also ohne abendliche Exacerbationen, oder in der Weiüe, dnss 
sowohl die Morgenremission als Abendezacerbatton geringer wer- 
den, oder endlich, dass dieMorgearemission sehr beträchtlich wird 
und die Abendezacerbation noch bestehen bleibt, aber sieh allmäh ■ 
lig der Morgentemperatur nähert. Man bezeichnet diesen allmäh- 
ligen Uebergiing der Fiehertemperatur zur normalen Ueconva- 
lesceaztemperatur, welcher in 3, 4, spätestens 7 Tagen erfolgt, 
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gegenüber der vorhin genannten rascliea Deferresconz oder Kriais 
als Lyeia, und die fieberliaften Krunkbeiten, welclie den eben 
bezeichneten Gang der Acmeteuipcratur darbieten, als remit- 
tirende Fieber. 

Eine dritte Grundlorm des Temperaturganges in aciitco 
Krankheiten ist der interinittirende Typus. Rusch, gewöhn- 
lich unter einem Schuttellrost, beginnt der Ficberparoxysmus 
mit einem rapiden Aneleigen der Temperatur bis zu Höhen, 
welche sonst nur den schwersten acuten Krankheiten zukommet), 
41 — 4],5"C. und selbst darüber. Nach wenigen Stunden schon 
sinkt ebenso rasch continuirliuh die Temperatur herab bis zur 
normalen; nach 48 Stunden (Tertianlypus) oder nach 2i Stunden 
(Quotidiautypus) wiederholt sich die Scene in der gleichen 
Weise, In den Intervallen zwischen den Paroxysnien igt die 
Temperatur vollkommen normal und relatives Wohlbefinden des 
Kranken vorhanden (Apyrexie), Den Typus dieses Temperatur- 
ganges bilden die Mnlariaficber (Intermittens, Wechseliieher). 

In anderen Füllen ^ bicrl'ür ist der Typus die Fcbrie re- 
currens — dauert der Fieberanl'all länger, die Temperatur er- 
reicht eine Höhe bis selbst zu 42 und 43"C. und geht dann 
ebcnl'alls continuirlich bis zur Normaltemperatur herab. Die 
Intervalle zwischen erstem und zweitem Paroxysmus haben kei- 
nen bestimmten Typus der Dauer, wie bei der lutermitteuB, 
sondern schwanken zwischen Tagen bis seihst Woi-hen [rela- 
birendes Fieber). — Beiden letztgenannten Temperatnrtjpen 
(iutermittirender und relabirender) nähern sich verschiedene acute 
Krankheiten zu gewissen Zeilen ihres Verlaufes bei plötzlicher 
Exacerbation der Krankheit durch Ausbreitung des Localpro- 
cesses, nur dass bei ihnen nicht vollkommen fieberfreie Inter- 
valle vorkommen. 

Die chronischen Krankheiten, wenn sie zeitweise mit 
Fieber verlaufen, nähern sich in ihrem Temperaturgange mei- 
stens dem remittirendeu Typus mit Morgen - Remissionen 
und abendlichen Exacerbationen; oft ist hierbei die Morgen- 
temperatur nur wenig über die normale erhöht, während die 
Abeudtemperatur erheblich ansteigt. In einer anderen Reibe 
von Fällen ist der Typus ein iutermittirender, indem die Mo'gen- 
temperatur ganz normal, die Abend teniperatur aber erhöht ist 
und zwar in überwiegender Häufigkeit eine Zeit lang hindurch 
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alle Abend; viel seltener sind die Fälle von ein- oder mehr- 
tägigen Intervallen, no auch die Abendtcmperatur normal bleibt, 
— Beide Temperaturtypen kommen bei den mann ich tultigeten 
Krankheiten des Kespirationsapparals (z B. den käsigen zur 
LuDgenpbthisis führenden Pneumonien), sowie ehronisoh-ent- 
zündliuheu Krankheiten der Unterleibsorgane vor. 

Das zweite Fieberzeichen, die Vermehrung der Puls- 
frequenz, giebt bei Weitem oiiihl einen so sicheren Werth- 
meseer ab lur die Höhe des Fiebers, als die Temperatur, weil 
sie nicht in jedem Falle mit der Temperatur in gleichem Ver- 
hältoiss steigt und sinkt. 

Die normale Pulszahl des Erwachsenen schwankt zwischen 
GO und SO, im Durchschnitt beträgt sie 72 iu der Minute. Die 
lii'b erhalten Pulslrcqueuzen bewegen sich in den Grenzen von 
äO— lüO, und zwar kann man, aber nur im Allgemeinen, Pub- 
irequcnzen bis lOd als massiges Fieber, über K)0^12n als ziem- 
lich starkes und über 12U als hochgradiges Fieber bezeichnen; 
Pulsfrequenzen über 1-iO — löO sind in der Acme der schwer- 
sten Krankheiten schon selten, noi;h seltener mit günstigem Aus- 
gange; über 1 Jtt — IGil Pulse, die dann sehr klein und llidcnformig 
werden, kommen last nur gegen das Lebensende der schweren 
acuten Ürgan- oder Intectionskrankheiten und unter den nicht 
Geberhal^en, d, h. nicht von Temperaturerhöhung begleiteten 
Krankheiten, nur bei der Basedowschen Krankheit in verein- 
zelten Fällen vor*). 

Im .allgemeinen verlaufen die acuten Krankheiten hei Kin- 
dern, deren normale Pulafrequcnz schon höher ist, auch unter 
einer höheren Pulsfrequenz als bei Erwachsenen; auch schwäch- 
liche Individuen zeigen im Fieber unter sonst gleichen Bedin- 
gtingen eine höhere Pulsfrequenz als robuste. — Disproportio- 
nen Bwisehen Teuipexatur und Puls, und zwar ziemlich hohe 
Temperatur bei niedriger Pulsfrequenz und umgekehrt, sind 
äiiaserst häutig; wo diese Difiercnzen aber sehr bedeutend sind, 

•) Äocb die seltenen Fälle toh Cora|)ressioa das Uftlsvagus bedingen 
1 dadurch eine sehr hohe I'ulsfreiueuz, dass der reguintoriscbe Kinfluss dieses dtircb 
I die CoropressioB gelftbmlea Nerven auf das Heri niifgohobeii ist. In einem Falle 
I meiner Beol>aohluDg war der Yagiis am Halse durch eine grosse Ljmphdnken- 
[' gescbffuist comprimiit, die Pulsfrequeiii belnig 160 (ohne Erhöhung der Tein- 
I jwralur). 
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hänp^en sie von complicirenden Verhältnissen ab; so kommen 
bei erhöhter Temperatur niedrige Pulsfrequenzen vor, selbst 
unter der Ziffer des gesunden Zustandes bei hinzutretenden 
Basilarhirnleiden*), andererseits finden sich hohe Pulsfrequenzen 
bei verhältnissmässig niedriger Temperatur bei complicirendem 
Herzleiden. — Schon eine leichte psychische Erregung oder 
körperliche Bewegung kann die Pulszahl beträchtlich steigern, 
namentlich bei geschwächten Individuen, Aufrichten im Bette 
u. dgl.; daher man bei der Untersuchung diesen Einflüssen 
Rechnung zu tragen hat. 

Der Uebergang der Fieberpulsfrequenz zu der normalen 
tritt annähernd wie die Temperatur ein, kritisch oder ly tisch. 
Im erstcren Falle, wofür wieder die Pneumonie das beste 
Beispiel giebt, sinkt die Pulsfrequenz zugleich mit der Tempe- 
ratur rasch herab und kann sogar im Beginn der Reconvales- 
cenz abnorm niedrig sein. Bei dem ly tischen Ausgange der 
Krankheit sinkt sie sowohl continuirlich als discontinuirlich 
mit abendlichen Steigerungen bis zur allmähligen Rückkehr der 
Normalzahl. 

Nächst der Temperaturerhöhung und Steigerung der Puls- 
frequenz zeigen sich fieberhafte Krankheiten auch durch eine 
Veränderung des Harns an. Seine 24 stündige Menge ist ge- 
ringer als normal trotz der in Folge des Durstes gesteigerten 
Wasserzufuhr, er hat ferner ein etwas höheres specifisches Gewicht 
als das normale (welches 1000 — 1020 beträgt), weil er reicher 
an festen Bestandtheilen, namentlich an Harnstoff, und ärmer 
an Wasser ist; er ist dunkler gefärbt, gelbroth, roth, zum Theil 
schon deshalb, weil der Farbstoff des Harns sich auf eine klei- 
nere Wassermenge vertheilt, zum wesentlichen Theil, weil die 
Bildung des Farbstoffs im Fieber zunimmt; der Harn wird end- 
lich häufig beim Erkalten trübe und lässt bei längerem Stehen 
ein Sediment aus harnsauren Salzen fallen, namentlich zur Zeit 
der Krise in etwas reichlicherer Weise. Beim Erwärmen wird 
ein solcher durch harnsaure Salze getrübter Harn sofort wieder 
vollkommen klar. 






Sehr niedriffe Pulsfrequenzen kommen bei Basilarhirnleiden und Affectio- 
nen der Medulla oblongata dann vor. weni>^sie ohne TemperaturerhöhuDg 
verlaufen. leb habe einen Fall letzterer Art beobachtet, wo die Pulsfrequenz 
dauernd auf 28 in der Minute herabgesunken war. 



lusiicctioii. 



I 



Sehr viele Kraakltciten Jer (irust- und Uuti.'rlotlisorg»D< 
{'acute uiid cbroiiiscbc) »ci(!;ca siuh sehr linuli» eolion »uf denj 
ersten HHck durch oiao Veränderung ticr Hautfarbe 
Die bnufigeto ist die 

Krblassung der Haut. 

Höhere Grude der [luutlilässe eiod stcls, müssige nur dauD 
pathologisch, wenn er kl Art' n de Momente hiert'iir n\ deu Kraiik- 
heitsangaheu oder ia dem Krankheitsboiimdo gegeben Bind, denu 
HnutblässD kommt voiübcrgcUcnd oder andauernd sehr häu6g 
bei Tollkomoien gcsuuden Mcuschvn vor. Wo immer UuutblÖssc 
TOrbandcn, ist sie an den im geGUnden Zustünde rotb gefärbten 
Stellen am aiifi'alloudstcn, daher das natüilichHte Objekt für die 
Betrachtung der Hautfarbe die des Gcsiehla ist, {So wie die 
Haut, erscheinen auch die siebtbareD Schleimhäute, Lii-[>cn- 
scbleiuihaiit, Conjunctivae blaas.) 

Die Ursaebeu der Erblassurig lassen sich in allen Fällen 
Eurü^kführen auf eine Abnahme der Blutinenge oder Ab- 
nahme der rothcn Blutkörperchen allein oder eine 
verminderte Füllung der Cäpillargefässe. 

Die Abnahme- der Blutmenge kann eine unmittelbare sein, 
bedingt duruh Blutverluste, daher t^rblassung beobachtet wiid 
nach bedi'Uteedi'n einmaligen oder öfters niedeikehrenden Hae- 
morrhagien aus den Lungen, deiu Magen, Darm, dem Uro- 
Genitalapparat, nach inneren Blutungen uud blutigen Exsudaten 
in die serösen Uöhlen; oder die Abnahme der Blutmenge ist 
eine mittelbare, bedingt durch verringerte Nahrungsziifubr oder 
mangelhafte und veränderte Asäiniilatiou des blutbildmden Ma- 
terials, daher Erblassung bei allen mit Fieber verbundenen Af- 
fektionen, namenllieh in der H'koiivalescenz von schweren acn- 
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tcn Krankheiteil, ferner iu den tnaunigraltigsten chronischen 
Aäektionen des Digestionskanals und Bciacr Anhange; oder end- 
lich es nimmt das blutbildende Material dadurch ab, daes das 
Blut Eiweiss verliert, daher Erl>las8iiog bei grossen plcuritischen, 
pericardialen und peritonealen Exsudaten und Transsudaten, bei 
Hydrops des Zellgewebes uad Albuminurie, wie sie die Nieren- 
krankheitcu begleitet. 

Eine Abuabuie der rothen Blutkörpercben als Ur- 
sache der Erblassung findet sich bei Lcukacmie (hierbei nugloich 
eine Zunahme der weissen Blutkörperchen), die stärkste Erblas- 
sung bei Chlorose. 

Aber auch bei uormalcr Blutmenge kann Erblassung zu 
Sliinde kommeu durch eine gcachwächte Herztliätigkcit nnd hier- 
durch verringerte Füllung der arteriellen und Capil- 
lar-Gcfässej hicher gehört die Erbhissung, welche vorüber- 
gehend durch psychische Einwirkungen, Schreck, Angst, als Folge 
einer Gcfäss Verengerung beobachtet wird, ferner die Blässe, welche 
in der Ohnmacht als Folge der plötzlich geschwächten oder sbti- 
renden Ilerzthatigkeit eintritt, ebenso sehen wir Erblassung der 
Haut in mehr weniger intensiven Gruden im Gefolge derjeni- 
gen Ilerzkrankhoiteii auftreten, bei welchen wegen Blntübcr- 
lullung des Lungenkreislaufs der linke Ventrikel weniger Blut 
eathiilt als normal (Fehler an der Mitralis) oder durch fettige 
Entartung seiner Muskulatur an Leistungsfähigkeit einbüsst, so 
dass die Capillargc fasse nieht nn hr genügend mit Blut gefüllt 
werden können. Häufig wirken mehrere der genannten Ursacheu 
für die Erblassung zusümmen. Die Blässe ist bald eine ganz 
reine (Anaeuiie), solche Kranken können den Eindruck einer 
guten Ernährung und des Wohlbefindens machen, ein Bild 
hierftir bietet die Chlorose; oder die Klasse ist eine schmutzig 
erdfahle nnd die Krauken machen sogleich den Eindruck einer 
schweren Erkianknng, zuyicieh mit Ernährungsstörungen (Ab- 
magerung); letztere cachektisebe Gesichtsrarbe findet sich 
bei langditnernder Intermittens (Malariacaehexie), bei Leukaemie, 
bei den amyloiden und carcinomntÖscn Degenerationen derOrgane, 
aber auch bei vielen anderen Krankheiten der Uoterleibsorgane 
überhaupt-, oder die Blasse ist mit einer leicht cyanotisohen 
Färbung gemischt, wie oft bei denjenigen Herzfehlern, die zur 
BImübcrtÜ'lung des Lnngonkrcialanfs fTihren, aber auch bei 
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Krankheiten des Respirationsapparats. Unter den letzteren be- 
dingt die Tuberculose bäuäg schon frühzeitig eine Erblassung 
der Gesichtsfarbe i zum Theü sind wiederholte Haemoptysen, 
Torwit-'gend aber die diese Krankheit begleitenden Fieber- 
bewegiingen Ursache der Erblassung; die Blässe des Gesichts 
kann hierbei eine allgnnciiie sein, oder einzelne Stellen, wie 
die Gegend der Joehbogen, sind roth gefärbt, die berücli- 
tigte circumscripte Rötlie der Tuberculosen. ChiirakteHstiseh 
ist ferner bei diesen Kranken der rasche Wcelisel der Gceichta- 
ferbe nach den geringsten körperlichen Bewegungen oder psy- 
chischen Erregungen; eben noch blass, erscheint das Gesiebt 
plötzlich mit ftiimniender Köthe Übergossen, die eben so rasch 
wieder schwindet. In ausgesprochener Weise bietet die Gesichts- 
farbe dieses Bild bei jugendlichen Individuen mit »zarter Haut 
nnd einem eubaeulen Verlauf der Krankheit; die Ersiheinungcn 
sind weniger deutlich oder fehlen ganz bei mehr chronischem 
Verlaufe. 

Eine zweite sehr hiiuüge Veränderung der Ilauttiirbe ist die 
Cyanoso. 
LSie zeigt sehr verschiedene Inteiisitätsgradc, von einem nur 
■leicht bläuliehen Anflug bis zu fast dunkelblau-schwärzlicher 
■ Färbung kommen alle Zwischeusttifen vor. Da, wo die Haut 
i zartesten, gefassreichsten, sowie an den extremen Körper- 
tbeilen beobachtet man die cyanotiäche Färbung am frühesten 
und deutlichsten, so namentlich im Gesieht an den Lippen, 
Nasenspitze. Augenlidern, Ohren, dann an den letzten Finger- 
phalangen, den EllenbogLU und Kniescheiben, den Zehen, in 
den höheren Graden erscheint die ganze Körperoberfläche cya- 

Inotiscb gefärbt, wobei jedoch die vorhin genannten extremen 
Körpertheile an Intensität der Färbung stets überwiegen. Ebenso 
wie die Haut zeigen die sichtbaren Schleimhäute das cyanolische 
Colorit. Neben der blauen Färbung sieht man häufig auch die 
oherfläcblich gelegenen Venen (Haiitvencn ara Ann, Hals n, s.w.) 

Ials sehr stark gefüllte blaue Stränge hervortreten. 
Cyanose ist stets ein Zeichen, dass das Blut eaueretofl'arm 
Und kohlensaure reich ist, dass es also entweder in den Lungen 
nicht ausreichend oxydirt ist oder dass es in Folge cvm 
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langsamen Strömung in den Capillaren (Stauung) mehr Sauor^ 
stoÖ' au die Gewelie abgegclion und mehr Kohleneäure au^e- 
nommen bat. Beide Ursachen, ungenügende Oxydation des 
Blutes in den Lungen und Stauung desselben in den Ccläesen 
wirken häutig vereint. lOinc ungenügende Oxjdütion (Deoar- 
bonisatiou) kann in Erkriiukungen des Uespiiatious - oder Cir- 
uulationsapparittes, seltener und nie in erheblichem Grade ia 
Erkrankungen des Abdominiilapparates gelegen sein. 

Die Krankheiten des Rcspirationsapparatcä bedingen Cy»- 
nose dadurch, daas sie entweder den Lutlzntritt verringern oder 
die Respirationsfläehc verkUineru; häutig wirken beide Factoren 
zusammen. 

Oyauose in Folge von verringertem Luf'tKUtritt 
zu den Lungen kommt -/.u Stande bei alicn Krankheiten, 
welelie eine Verengerung der Luftkanälc herboifiihren, und 
zwar um so bedeutender, je uiehr dieselbe den Ilauptkanal, 
Larjnx und Traebcii, betriflt; ala Beispiel für solche Ver- 
engeriingen des Ilauptrohrs kann gelten: die Verengerung der 
Stinuiu'itzc durch Oedem der Stimmbänder, {erner der nahes» 
vollständige, krampfhafte, Sekunden bis selbst über \ Minute 
dauernde Verschluss der Glottis (Laryngismus stridulus der 
Kinder), der die allerhüchsteii überhaupt zur Beobachtung kom- 
menden Grade von Cyanose hervorruft, ferner der Croup und 
die Diphtheritia des Larynx und der Trachea, bei denen jedoch 
die Cyanose gewohnlich erst in den sufiuca torischen Anfallen 
eine bedeutende Hübe erreicht. Auch durch grosse Geschwülste 
mannigfacher Natur im Larynx, namentlich in der Gegend der 
Rima glottidis, ferner durch Compre6t>ion des Trachealrohrs von 
aussen, z. B. durch grosse Strumen, kann eine solche Verenge- 
rung des Larynx und der Trachea hervorgerufen werden, dasa 
der Luftzutritt zu den Lungen ungenügend wird und es zur 
Cyanose kommt. 

Auch die Verengerung einer sehr grossen Zahl kleinerer 
Bronchien durch Anschwellung ihrer Schleimhäute kann zur 
Cyanose führen, so beobachtet man sie mitunter ziemlich beträcht- 
lich bei dem diffusen acuten und chronischen Bronchialkatarrli. 

Durch Verkleinerung der Respirationsfläche be- 
wirken diejenigen Krankheiten Cyanose, in Folge deren die 
Lungenalveolen entweder infiltrirt oder von aussen com- 
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llprimirt oder durch Verlust ihrer Elastizität inexpansibel 
■werden. 

Als Beispiel für die lafiltralion der Lungenzellen eines 
grösseren Lungenahschnilts dient die Pneumonie im Stadium 
der Hepatisation, als Beispiel für die Comprcssion derselben das 
pleuritische Exsudat, nnd durch ElaslicitäteverluBt inespansihel 
endlich werden die Liingenzeltcn durch das Tesiculäre Lungeu- 
emphysem. In diesen und allen anderen zu dem gleichen ESeut 
föhrenden Krankheiten werden die Lungenalveolen impermeabel 
£ür den Luftzutritt, und betrifit dies beispielsweise eine ganz« - 
Lunge, so ist die nunmehrige Respirationsfläche um die Hälfte ] 
kleiner geworden. Naturgemass sollte man daher erwarten, dasB J 
proportional mit der Abnahme der Respirationsiläcbe die Cya- ] 
nose stärker würde. Dem ist nicht so. Die-. Ursachen hierfür I 
Bind bäu6g individuelle und sehr verschiedene und lassen sieb I 
nicht sämmtlich generalisiren; constant zeigt hingegen die Beob- | 
acbtung, dass die Cy anoso um so starker wird, je rascher 
die Verkleinerung der Uespirationsfläche oder die Verringerung 
des Luftzutritts, also kurzgefasst das Kespirationshinder- 
nise eintritt und je kräftiger, blutreicher das ergriffene 
Individuum ist. Ein plötzlich eintretender Pneumothorax 
■X. B , sei er durch Schussverletzung oder durch Bersten einer 
Lungenböhle entstanden, macht bedeutende Cyanose, bei einer 
ebenso bedeutenden, aber allmälig eintretenden Comprcssion der 
Lunge durch ein pleurilisches Eseudat hingegen ist die Cyanose 
eine geringere; ein ähnlicher Contrast zeigt sich bei der acuten 
Infiltration der Alveolen in der Pneumonie und dem Lungenödem 
und den chioniseh sich entwickelnden Infiltrationen mit schliesa- 
licbem Untergang der Alveolen in den mannigfachen Verdich- 
I tungs- und Schrumpfungsprocessen der Lunge. Neben mannig- 
fachen individuellen Verschiedenheiten ist der Grund der ge- 
ringeren Cyanose bei den chronisch sich entwickelnden Verklei- 
nerungen dt-r Respirationsfläche darin ku suchen, dass die ge- 
,8ando Lunge sich starker ausdehnt und so wenigstens zum 
Theil ein Aequivalent für die gehemmlo Oxydation des Blutes 
in der erkrankten Lunge herstellt. Die zweite Erfahrung, dass 
robuste, blutreichere Individuen bei bestehenden Respirations- 
bindernisficn ceteris paribus eine stärkere Cyanose darbieten als 
anaemisehe, 6ndet ihre ICrklärung darin, dass je blutreicher ein 



iDdiviJiiuiu, desto gefüllter seine (iefäese, aUo aucK die LnngcD- 
fi;efäsBC sind; iu sehr gefüllten Lungeoge fassen aber wird ccteris 
paribua in der Zeiteinheit der Gasaustausch niemals so voll- 
ständig sein können, als in weniger gelTillten, So erklärt sich 
anch die häufig so äusserst geringe Cyanosc bei Phthisikern 
mit sehr beträchtlicher Verkleinerung der RcspirationsQäche aus 
der Abnahme ihrer lilntmenge, da Bolche Kranke siets abge- 
magert sind. 

Wirken beide Factoren, Verringerung des Luftzutritts in 
Folge von Verengerung einer grossen Anzahl Bronchien and 
Verkleinerung der Kespirationsfläche dnrch Impcrmeabililät einett 
grossen Theiles der Lnngonalveolen zusammen, wie z. B. bei 
dem vesieulären Lungenemphysem mit chronischem Broncbial- 
katarrh, so erreicht die Cyanose oft einen ziemlich hohen Grad. 
Bei dieser Krankheit aber kommt lur die Steigerung der Cya- 
nosc noch die Blutstauung hinzu. In Folge der empfayse- 
matösen Ausdehnung der Alveolen nämlich werden die an den 
Wänden derselben verlaufenJen Capillaren comprimirt und wenn 
es dnrch die Ausdehnung der Alveolen EcblieBelich zur Atrophie 
des interalveolären Gewebes, ulso des Lungengerüstes kommt, so 
veröden die Capillargefässe; der Untergang eines Theiles der 
Lungencapillareu ist aber gleichbedeutend einer Verengerung des 
Querschnitts des Pulmonnlstrombetts, hierdurch erwächst dem 
rechten Herzen ein Widerstand tur die Entleerung seines Blutes; 
dieser Widerstand wird eine Zeitlang dadurch conipensirt, dmss 
das rechte Herz an Muskelmaasc und somit an Leistangefäfaig- 
keit zunimmt, also seinen Inhalt trotz des verengerten Strom- 
bettes vollständig entleeren kann. Tritt hingegen in einem 
späteren Stadium fettige Entartung der Herzmiiskutatur ein, so 
nimmt die Leistungsfähigkeit des rechten Herzens wieder ob, 
es kann seinen Inhalt nicht mehr vollkommen entleeren, es kann 
also auch nicht mehr das ihm aus der obern und untern Ilobl- 
vene zufliessende Bhit vollständig aufnehmen, die Hoklvenen 
und alte in sie mündenden Venen bleiben also dauernd ührtr- 
fTiUt, während umgekehrt die Lungen in Folge der Verödung 
eines Theüs der Kapillaren und der Abnahme der Herxkrat't 
weniger Blut enthalten, alst» auch in der Zeiteinheit weniger 
Blut oxydirt wird, als unter normalen Verhältnissen. Dies ist 
der Grund der bei höheren Graden des vcsiciilSren Lungen- 
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empbyäcnis aogteiuU iii die Augen springenden Blutüberfulltiog 
der Hals-, Ariiiveneii n. s. w. eioiprseits, sowie der bedeutenden 
Cyaoose andererseits. 

Cyanose wird zweitens durch Herzkrankheiten be- 
dingt und zwar sowoiil durch (ingeborcnc Missbildungcn des 
Herzens als durch gewisse erworbene Klappenfehler. Angebo- 
rene Missbildungcn erzeugen die stärkste Cyanose, die überhaupt 
zur Beobachtung kommt, hierher gehören der Ursprung der 
Aorta ans dem rechten Herzen, Offenbleiben des Septum ven- 
trtculorutn und ähnliche Missbildungen, welßhe eine directe 
Commnnication zwischen dem Blute beider Herzhöhlen gestat- 
ten, während OtFenbleiben des furamen ov^le oder des ductus 
Botalli gewöhnlich nicht zu einer erheblichen Cyanose ftdiren. 

Unter den erworbenen Herzkrankheiten bewirken diejeni- 
gen Cyanose, welche in ihrem Gctblge eine Ueherfiillung des 
rechten Herzens, de» Lnngenkreishufs und später dos gcsnmm- 
ten Körpervenensystems haben, Mitralinsuf6cienz, Stenose des 
linken Ostium venosum, Tricuspidalfehler, fettige Entartungen 
dea Herzmuskels u. a. So lauge das Circulationshinderniss, 
beispielsweise eine MitrnlineufBcienz dadurch compensirt wird, 
dass das rechte Herz hypertropbirt, tritt Cyanose nicbt ein; 
denn wenn auch die Tjungenblutbahn in Folge dieses Herzfeh- 
lers überfüllt ist, so wird durch die häufigeren Respirationen 
ein Aequivalent für die geringere Oxydation des Blutes in der 
Zeit inheit hergestellt; erst wenn das rechte Herz in einem 
Späteren Stadium in Folge von Verfettung seiner Muskulatur 
an Leistungslähigkeit verliert, seinen Inhalt nicht mehr voll- 
ständig entleeren und in Felge dessen das Vorhofsblut auch 
nicht mehr vollständig aufnehmen kann, kommt es zur Stauung 
des Blutes in den Körpervenen und Oapilluren und dadurch zur 
Cyanose. 

Die Erkrankungen des Ahdoniinalapparats endlich bedin- 
gen in denjenigen Fällen Cyanose, wo in Folge sehr bedeuten- 
der Ausdehnung des liauchraunis durch Flüssigkeit (Ascites), 
seltener durch grosse Unterleibstumoren (Ovarialgeschwfdste u.a.) 
das Zwerchfell in die Höhe gedrängt, hierdurch die Lunge 
coniprimirt, somit eine Verkleinerung der Kespirationsfläche er- 
zengt wird. Die Cyanose ist in solchen Fallen, wo sie vor- 
kommt, eine sehr massige. 



Icterus. 

Gelbe Färbung der Hnut, Icterus, ist baltl nur aU leicht 
gelblicher Schimmer und dann an den durchsicbtigBten Tbeilen, 
7.. B. den Conjunctivae bulbi, am deutlichsten wabrneUinbar, 
bald ist die Färbung in höheren Graden safrangelb, seihet 
grünlich und braiingrün. Letzterer höchste Grad des Icterus 
wird als Melan-Icterua bezeichnet. In den ausgosprochenen 
Graden beobachtet man die gelbe Färbung stets an der ge- 
sammtcn KÖrperoberflächc und die Intensitätsunterschiede in d?r 
Färbung an den TerschieJenen Körpcrstellen sind nur von d«r 
Feinheit drr Haut und von der Differenz in ihrer naturücbea 
Färbung ai>hängig, die dem Licht nicht ausgosetzten und daher 
helleren Körperstcllen, wie z. B. die Haut der Brust, erscheinen 
daher intensiver gefärbt als z. B. das gebräunte Gesicht, oder 
als die Vorderarme bei der arbeitenden Volksklasse n. s. w, 
StTPift man an solchen Stellen das Blut durch Druck hinweg, 
80 erscheint das gelb tingirte Gewebe auch schon in den ma- 
ssigen Graden von Icterus sehi deutlich hiudnrch. So wie die 
Haut, sind auch alle siebtbaren Schleimhäute, am stärksten 
namentlich die ConjunctiTat; bulbi, und, wie die Obductionen 
Icterischcr lehren, auch sämmtliclie inneren Organe, Gewebe 
und Flüssigkeiten gelb gefärbt. Scliweisa, Uarn und in den 
intensivsten Graden selbst die Sputa sind gelb gefärbt, während 
die Darmentleerungen im Gegensati hierzu häufig vollkommen 
jeder Färbung entbehren und thonfarben oder weiss erscheinen. 

Die gelbe Färbung der Iliiut ist fast immer bedingt dnrch 
eine mechanische !{• hinderung des Gallenabflusses aus dem 
Ductus choleilochus in das Duodenum, wodurch es bei der fort- 
dauernden Produotion von Galle zur Anhäufung derselben im 
dnctus choledochus, dann weiter rückwärts in den Gallengän* 
gen und wenn dieselben schliesslich überiullt sind, zur Trans- 
sudatton iler Gallenllüssigkeit durch die Wände und Resorp- 
tion des Gallen fa rbstuffs (sowie der gallensauren Salze etc.) 
in das Blut kommt. Man bezeichnet daher dieses Zustande kommen 
der gelben Färbung als Staiiiinga- oder licBorptions- oder he- 
patogenen Icterus. Die Ursache des verhinderten Gallenabflns- 
ses aus dem Ductus choledochus in das Duodenum ist sehr häufig 
ein Catnrih des Duodenum, wobei die geschwellte SobleitU' 



hant dcsBolhen die Milndung des Gallcngiingps fiberkiridet. In 
gleicber Weise fTiliren Verecliliessungen des Ductus cboledochiiB 
oder Du(!tiis bepaticHS oder mefirerer groseeo zu letzterem eich 
vereinigenden oder sehr vieler kleiner Gallengänge ang jeder 
beliebigen Ursache, z. B, dnrcb Gallensteine, ferner Compression 

»der Gallengänge diircb carcinomalÖse Gcechwülste, seltener 
durcb Lebercirrhofle und durch grosse Ecliinococcusblasen, oder 
endlich eine Verengerung des Strombettes der Gallengänge, z B. 
diffuser Katarrh derselben, zu mehr weniger erhebliohena Icterus. 
Die allerschwerste Form desselben, der Me lan- Icterus, kommt 
j fast nur durch den Zerfall der I^eberzellen in der acuten gelben 

iLeberatropbie zu Stande. 
Unter den Krankheiten des Respirationsapparnts wird Icte- 
rus nur bei einer Complicalion der Pneumonie mit Duodenal- 
katarrh, der sogenannten biliösen Pneumonie, aber immer 
nur in geringem Grade beobachtet; bei den Krankheiten des 
Herzens tritt Icterus dann hinzu, fiobald im späteren Verlaufe, 
dem sogenannten Stadium der Compensationsstörung bei Herz- 
fehlern, namentlich bei Fehlern an der Mitralis, Triciispidalis 
lind hei fettigen Degenerationen des Herzmuskels, es zu Stauungen 
dea Blutes im Gebiete der Pfortader, zu Schwellungen der Leber 
and zu secundären Katarrhen der Gallenwcge kommt. Auch hier 

J erreicht der Icterus nicht häufig einen intensiveren Grad, mei- 
stens ist die Baut nur schmutzig gelblich, und da in diesen 
Fällen auch eine Stauung des Blutes in den Körpervenen vor- 
li&nden ist, zugleich mehr oder weniger cyanoiisch gefärbt. 
Icterus findet eich aber auch in manchen schweren Krank- 
heiten, z, B, Pyaemie, ohne eine mechanische Behinderung des 
Galleoabflusses. In solchen Fällen scheint durch die Blutzer- 
actzung vielleicht eine theilweisc Zerstörung der rolhen Blutkör- 
I>erchen zu Stande zu kommen und der hierdurch frei werdende 
Blutfarbstofi' in Gallen farbstuff sich umzuwandeln, — haema- 
togener Icterus. Diese Annahme gründet sich auf die ex- 
perimentellen Thatsachen, dass Blutkörperchen in einer Lösung 
von gallensauren Salzen rapide zerstört werden (Trnube n. A), 
und dass nach Injection derselben in das Blut von Thiercn 
(Kühne), selbst schon nach Wasserinjection, die den Blutkör- 
perchen Haematin entzieht, Gallen farbstofl' im Harn autlritt 
(U. Herrmann). Da nun bei jeder Galtcnstauung nicht nur 
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Gallenfarbstofl", sondern mich gallcnsaiirn SaUe in das BInt 
rosorbirt werden, so lässt sich auch innerhalb der Bluthabn eine 
solche Slerstörnng der rotben BlntkÖrpercbcn annehmen, und 
jeder Resorptions- oder hepatogene Icterus ist demnach zam 
Theil wenigetens auch ein hacmatogener. 

Die Umwanillung von Blutfarbstoff in Gnllenfnrbstnff peht auch ans Vcr- 
sni^hen hertor, nonacb nnch Injedion von llaenioglQbEDlÖtning in ilie Tenen 
G«l!enfarbstöff im Harn nuftritt; ferner int iti alten apoplectUchen Narben Gallen- 
farbslofr nscbgeKieseu norilen (Jaffe); hingegen sind manche Fälle von Ictenit^ 
die min früher als haomatogen erklärte, als h^^palogen aiifmfaBsen, aa t. B. der 
ktenia nai'h Pliosphorvorgifluni;, bei dem man eine mechanische, wenn auch nicht 
foll stand ige Verschliesüung der Uünilung des Ductus choledochns durch Oiiodeul- 
katarrh nachweisen kann (Virchow). — Itierau kommen neuere Erfahritngvn, 
dass Galienfarbslnff im Harn erscheint hei hungernden Tblereii (Naiinynl, aelbil 
bei freiem AtiOiiaa der Galle durch eine Gallenlistet ; ferner dass durch ITnab- 
selÄung des Bluldruckes in den lebercapülaren die Secrelion lier Galle »er- 
mindert, selhel Bistirt winl und statt dessen eine Resorption der Galle in der 
Leber zu Stande kommen kann (Hnidenhain und Lichtheim). Auf diese« 
Terminderten Blutdruck ;in Folge Terringcrten Blntgehalles der Pfortnder) itt der 
Icterus beim Hungern zaröckznführen, und so erklären sich auch niaii-.'be Fälle 
von Icterus bei acutem Verscbluss der Pfortader IFr^richsl. 



Von den bisher betrachteten Färbungen der Haut, wtilobe 
durch abnorme Färbung des Blutes zu Stande kommen, »iod 
trotz mancher äusserlicher Aehnlichkeiten diejenigen Hautfär- 
hungcn ganz, verschieden, welche durch eine Altlagemng 
von Pigment in das (iewebe der Cutis bedingt werden. 
Hierher gehört die sogenannte Bruncefärhung, die am häu- 
figsten zusammen n jt einer Erkrankung der Nebennieren ver- 
schiedener Art (Addison'sfhe Krankheit), aber auch mitunter 
bei ganz intacten Nebennieren vorkommt. Sie zeigt sehr ver- 
schiedene Iniensilätsgrade und Nüaneirungen an den verschie- 
denen Körperstellen, von schmutzig gelbbrauner bis fast hlaa- 
schnarzcr und dann den höchsten Graden der Cyanose bei ober- 
flächlicher Betrachtung ähnlicher Färbung; (in '2 Fällen mei- 
ner eigenen Beobachtung bot die Haut vollkommen Mulatten- 
und Negerfärbiing dar.) — Die Broncefärbung befällt immer 
grössere llautflächen , bei langer Daner oft die ganze Körper- 
oherfläcbe, in der grösseren Reihe der Fälle besonders intenwT 
die unbedeckten Körpertheile (Gesicht, Handrücken) oder Tbeile, 
welche schon normal stärker pigmentirt sind (Genitalien, Areolao 
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der Mammae) oder die dem Druck und der Reibung ausgebeiz- 
ten Körperstellen f Acliseiralten, innere Schenkelfläclien u. s. w.). 
Cbarakteristiflch für die Bronceiarbung und sie iintersclieidond 
von ähnlichen Unutfarbungen, wie Bie mitunter |ilÖtzIich oder 
allmählig entstanden beobachtet sind bei Anomalien in den 
Genitalorgaoen, psychischen Alterationen ii. s. w. , ist, dass bei 
ersterer die Conjunctivae biilbi und die Fingeruägel niemals 
gefärbt sind und durch ihr fiiat perlweisees Aussehen äusserst 
praegnant von der Haut Verfärbung ahstecben. Ein weiteres 
charakteristisches Phaenomen wenigstens ffir die grössere Zahl 
von Fällen und nach längerer Dauer der Krankheit ist das 
Auftreten von zerstreuten Pigmentflecken auf der allgemei- 
nen farbigen Grundlage der Haut, namentlich aber auf der 
Schleimhaut der l-ippen iind Mundhöhle. Pigmenti- 
riiDgen innerer Organe sind bei der Addison'schen Krankheit 
bisher nicht beobachtet. 

Aeufiserst selten ist die sogenannte Silberfärbung dor 
Haut, Argyrosis, welche naeh übermässigem innerlichen Ge- 
brauche des Argentura nitricum*) eintritt und in einer Ablage- 
rung von Silberverbindungen im Kete Mnlpighii besteht. Anf J{ 
den ersten Blick hat diese Färbung die grösste Aehnlichknit A 
mit dem (graubläulichen) cyanotiscbcn (Joiorit bei angebornen I 
Heri^feblern, unterscheidet eioh aber von der cyanotischen Fär- 
bung sofort dadurch, dass sie auf Drnik der Haut nicht ver- 
schwindet. Die Argyrosis ist stets über die ganze Körper- [ 
Oberfläche verbreitet, verschwindet auch nach Aussetzen 
Gebrauches des Argentum nitricum nicht mehr. Allgeme 
Wirkungen hat die Argyrosis nicht. 

Es kommen ferner äusserst häufig lokale Pigmenti- 
rungen der Haut vor. Sehr viele derselben sind artificiclleri 
nach Application vouVesieanlien, Senfteigen, Einreibungreizender "l 
Salben und Flüseigkeitenentstandon, oder sie sind Residuen geheil- I 
ter Exantheme, Hautgeachwrire, u. s. w. — An der Grenze zwi- ' 
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fltellt sich bald 



•) In einem Fnlle meiner eigenen BeolifmlilunE hatle ilor an T.^liea ilorsnlis 
tieidendc KrmikP 330 Gran Ai^buI, nitricum in eine« Xeltraumc von 3 .T.ihren 
■ genommen. Die ersten Erscbeimiiigen der Argyrose maron im 3. .Tahre unter 
Bde» forUlaiiennien (lehrauflie ileR IHittels 1^nm^ri^bllr. 
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20 Pilyrlasis vcrstcoloi'. Cnnalitution. 

gewöhnlich aber in ausgebreiteten, tin rege! massig gestalteten, 
scbmntxig gelblicben oder gelblich braunen, über die Haulober- 
(lÄche nicht hervorragenden Pla(|tips dar, welche am häu6g8ten 
auf der Brust, dem Rücken, auf den oberen Estretnitäten; viel 
anltener auf Bauch nnd nnteren Extremitäten erscheinen. Dieee 
PJai^ues schilfern sich üum Tbeil spontan ab, lassen sich ziem- 
licli leicht in kleien förmigen Schüppchen abkratzen tind es er- 
scheint dann unter denselben die fast unveränderte Haut, Unter- 
sucht man die abgeschilferten Schüppchen bei Zusatz verdünnter 
Natron- f>der Kalilauge mikroskopisch (SöOfacbe Vergrösserung), 
so sieht man zahlreiche Pilzbildungen. Die Pilze bestehe» zum 
Tbeil aus einzelnen, molekulare Bewegung zeigenden Sporen, zam 
Theil aus perlschnurartig an einander gereihten Körpercben, den 
sogenannten gegliederten Thallasfeiden, die bald einfach, l)ald ver- 
-Hstell erscheinen. Ob diese Pilzbildimgen die gelblichbraune 
Färbung bedingen, ist ungcwiss; sie sind übrigens der Pity- 
riasis versicolor nicht allein eigenthümlich, sondern komme» 
auch bei anderen Hautkrankheiten und selbst in den Longen 
(bei der putriden Bronchitis) zur Entwicklung. — Man 6ndet 
Pityria.sis versicolor ziemüch häufig bei Lungtntubercnlose nod 
anderen chronisihen zur Abmagerung führenden Krankheilen. 
aber fustcbenaooft bei ganzgesunden Menschen. ^AehnlicbeFär- 
buugen, jedoch nicht pflanzlich parasitärer Natur, finden sich 
mitunter in der Gravidiiät, besonders .häufig bei Krankheiten 
iu der weiblichen Genitalspitäre, Geechwülstea des Eierstocks, 
Uterus n. s. w, 

Ocfters kommt eine schmutzig gelbliche, von der Pity- 
riasis versicolor verschiedene, mehr oder weniger gleich massige 
Färbung des Gesichts bei phthisischen Frauen (wie ich beob- 
achtet, auch bei pbthisischen Kindern) vor Mitunter findet 
sich in solchen Fällen Fettleber (Louis): über den Zusam- 
menhang dieser Färbung iind der Fetlli?bcr. falls er überhaupt 
existireu sollte, ist nichts bekannt. 

Mit der Betrachtung der Haut fallt unser Blick zugleicb 
auf die Constitution nnd den Ernährungszustand des 
Kranken. 

Die Constitution bat in sehr vielen Krankheiten einen 
prognostischen, in manchen auch einen dl froren Lial-diagnostiscben 



Wcrth- latliviJuen tod Buhwäubiicb^T Coiielitutioii «iiid in aeu- 
ti;n Kiiiukbcltcn überbau|it ntebr gefäbrdet, ala krÜl^ig consti- 
ttiirie; uuiite Kruukbeltea des UespirutiutisajijiHrates insbesondere, 
welube bei robusten ludividuc-n für t^ewöbiiliuh vollständig üui' 
Ko^olutiou kommen, biuterlasscn bei scbwänhliclien Kranken olt 
eine Disposition zu erneuten Erkrankungen, oder sie werden der 
Ausgangspunkt liir cbronisebe Krankbeiien, namcnilicb l'ür kä- 
«ige zur Pbtbisis piitmouuiu iührende I'roccsse. So sieht lunu 
beiscbwäeblicbuu Kindern BroncLiaikatarrhc naeb Morbillen oder 
Keucbbusteu auf die Alveolen übergreifen; Bronelualktitarrbü bei 
Erwaebscneu von seii^aeber Constitution versebleppen sieb, wer- 
den cbroDiscb und tubrcn ult zu vcsiuuläreui Luugencmpliysoui, 
Pneumonien lösen sieb nicht und führen zu käsigen Proeesscu 
oder sie verlaufen von vornherein uiebr efaroniseb^ pleuritische 
Exsudate werden nicht vollständig rcsorbirt u. s. w. Aber aueh 
diagnostisch fällt die ÜODStitution zuweilen, so x. IJ. bei der Uu- I 
terseheidting zwischen dcui Beginn einer Ltingcutubcronlose und 
einem einfach<^n Bronehialkatarrb, welche beide Zustande die- 
aelben physikalischen Zeichen geben können, ins Gewicht; sehr 
kräftige Constitution dispouirt nicht zu tuberculöser Erkrankung 
der Lungen. Mau kann ulso Kranke, die wegen eines schon 
Uoge bestehenden Hustens ängstlich gewordf^n sind, im Hin- 
blick auf ihre krälÜge Constitution, über ihre Besorguiss vur 
Lungeutuberculose gewöhnlich schon vor der genaueren Unter- 
suchung der Lunge beruhigen. Die Fälle, wo auch sL-hr robuste 
Individuen daran erkranken, sind wenigstens selten. 

Noch viel wichtiger als die Constitution ist die Betrachtung 
des Ernäbruugszustandes. Gut genährte Individuen zeigen 
vine straffe Muskulatur, eiuu elastische Haut, einen gut ent- 
wickelten Panniculus adiposus. Sehr reicher Panniculus findet 
sich oft bei Schlemmern, aber mitunter auch bei massig lebenden 
Menseben, ist nicht selten sogar erblich. Sitzende Lebensweise 
begünstigt, viel körperliche Bewegung hemmt die Fettbilduog; 
Flauen werden oft in den klimakterischen Jahren felter. In 
ilen unteren Yolksklassen ist abnormu Fettbildung häufig die 
Folge des übermässigen Genusses alkoholischer Getränke. 

Bei der Abmagerung schwindet zuerst der Panniculus 
adiposus, die Haut lässt sich in Falten emporheben, ist weniger 
ehiHliscb, selbst gerunzelt, schilfert steh oft in kteienformiL'en 
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Schüppchen iib (Pityriasis tiiboGuen tiuiu, nameotlich bei 
atrophischen Kindeia), die Muskeln nehmen an Volumen ith, 
die knöchernen Gebilde treten überall hervor, in den extrem- 
sten Graden der Abmagerung hat man das ISild vor sich, wie 
ea der Laie als „Haut und Knochen" bezeichnet. Höhere Grade 
der Abmagerung sind stets auf den ersten Blick, leichtere Grade 
uiuht immer sicher zu erkennen; doch macht der Kranke selbet 
darauf aufmerksam. 

Abmagerung tritt immer ein. sobald die Einnahmen dea 
Organismus dauernd geringer werden als die Ausgaben. Man 
beobachtet Abmagerung daher bei allen Krankheiten, die lüi- 
gerer Zeit mit Fieber verlaufen (im Fieber ist nicht nur dio 
Nah rungs/.u fuhr vermindert, sondern wahrscheinlich auch der 
StoÖVerhiauch vermehrt), ferner bei dauernden Stricturca de« 
Oesophagus, unter den Krankheiten des Magens vorzüglich böim 
Carcinom, aber auch bei laugdauerndem chronischem Catarrh, 
bei der Mngenektasie, bei chronischen Catarrhen und ulcerativen 
Processen im Darm, beim Carcinom der Leber und anderer 
Organe, beim Diabetes mellitus u. e. w. 

Die Krankheiten des Circulationsapparats sind wegen Man- 
gels von Fieber von keiner Abmagerung begleitet, — Unter den 
Krankheiten des Uispirationsapparats tritt Abmagerung nur hei 
der Tubcrculosc (käsige Pneumonie) ein, oft schon sehr früh, 
und erreicht hier fast die höchsten der überhaupt vorkommenden 
Grade. Sie ist zum geringen Theil durch die näcbllicheuStih weisse, 
zuui grössten Theit durch das Fieber bedingt, wie die so häufi- 
gen Fälle lehren, dasa trotz Heisshungers phthisische Kranke 
rapide abmagern und dass nach zeilweisem Verschwinden des 
Fiebers wieder eine Zunahme des Körpergewichtes eintritt. 
Auch bei der acuten Miliartuberculose tritt eine rapide Ahm»- 
gerung in Folge des diese Krankheit dauernd begleitenden 
hohen Fiebers ein. 

Der Nachweis der Abmagerung ist, abgesehen von ihrer 
prognostischen Bedeutung, auch dlä'erential-diagnostiscb wichtig, 
inBofern unter den chronischen Verdichtungsprocessen der Lunge, 
die Kur Pbthisis führen, nur diejenige ASectlon mit Abmage- 
rung verläuft, die man als Tuberoulose (käsig -pneumoniecbe 
Processe) bezeichnet. Die anderen chronischen Verdichtungs- 
processe in den Lungen, die schliesslich ebenfalls wie die Tub«r- 
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Vulose zur Schmelzung, Schwund des Parencbyins, zur Ilolileu- 
bildung in den Lungen fübreu (und daher auch die vollkommen 
gleichen [ibysikaliscben Zeichen liefern können), z. B, die 
Bronchiektusic, verlaufen äeberios und haben daher keine Be- 
merkens werthe Abmagerung znr Folge; häufig bieten sogar 
Bolcbe Kranke, wenn ihre Verdauungsorgane nur gut beschaffen 
eind, einen ganz normalen Ernährungszustand dar. 

Mit der zunehmenden Abmagerung sinken die Muekelkräfte, 
daher in den cxtrcmeti Graden derselben, wie man sie in der 
letzten Zeit der Lungen [iL thisis tindet, die Kranken meistens an 
das Bett gefesselt sind. 



An die Betrachtung der Veränderungen auf der Haut und 
des aligemeinen Ernährungszustandes sebiiesst sich die Unter- 
suchung des Unterhautzellgewebes an. Ein sehr häufiger 
Befund in demselben bei Krankheiten der Brust- und Unter- 
leibsorgane ist FlüssigkeitBansatnmlung, Hydrops Ana- 
Barca, Oedem. 

Hydrops schwellt die betrotteneu Korpertheile an, häufig 
bis zur Unförmlichkeit, um so bedeutender, je laxer das Zell- 
f;ewebe, wie z. B. das der Genitalien, ist. Die Hau! ödema- 
töser Korpertheile hat ihre natürliohe Färbung Tcrloren, sie ist 
blas8,weiss!ich glänzend, stark gespannt. Drückt man hydropische 
Stellen mit einem Finger, so hat man das Gefühl des Knetcns 
r teigigen Masse und es bleibt der Fingereindruck als eine 
Grube zurück. Diese Grube wird dadurch erzeugt, dass der | 
Druck des Fingers die Flüssigkeit aus den Maschen des Zell- 
gewebes au der betrelTenden Stelle fortdrängt; mit dem Nach- 
loss des Druckes kehrt die Flüssigkeit allmäiig wieder in die 
Zellgewcbsmaschen zurück und die Grube verschwindet; dies i 
geschieht ziemlich rasch bei massigem und noch nicht lai 
bestehendem, sehr allmäiig bei bedeutendem und schon lange 
dauerndem Hydrops, weil in let^ttercm Falle die Haut durch 
die grosse Spannung und Durchlränkung mit Flüssigkeit ihre 
llasticität fast vollständig eingebüssi hat. 

Hydrops entsteht immer nur durch Austritt von wässeriger 
'Blutfiüssigkeit ans den Venen — Transsudat von Blutserum. Ge- 
ringer Austritt von wässeriger Blultlüsslgkeit lindet furtdauernd 
im normalen Zustande statt, ebenso stete Resorption durch dla 



LymphgcläüBe; i-rdt wenn eo viel Flüssigkeit trauss<iilirt, dass 
die Lympbgefässe sie oiclit mehr rueorbircQ köoDeu, kommt es 
zur Ansaiiimluug dci-selbc-n iui Zellgewebe. 

Die Ursache iJcs vermehrten Diirchtritls von Fliissigkeit 
duruh die Veneuwände ist entweder: Ueberfüilung der 
Yeneo mit Blut (Stiuiung) uud dadurch gesteigerter 
Druck, auf ihre Seiteuwäiide oder «iae ubnorni 
wässerige Bescbaffenbcit iles lUutes (llydräuiie). Den 
auf crstere Weise entsteheuden Hyjrai>fi bezeiubuet man aU 
Stauungsbydrops. 

DerStuuiingBhydro}ra tritt (wo nicht ganz lokale und weiter 
unten zu erwähnende Ursachen iür sein Auftreten an der 
oberen Körperbällle vorbanden sind) stets zuerst au den ab- 
hängigsten KörpersLelleu, und zwiir beiderseitig, an den Knö- 
cheln derFüsse, dann dem Fussrückeu auf, versehwindet in der 
ersten Zeit in der horizontalen Lage, während der Nacht, durch 
Kesorption von den Lyinphgefäsaen, um am Tage, wenn dl« 
Kranken ausser Bett siuü, wiedttr aufzulreteu, allmälig aber 
wird er stHtiouär, nimmt des Nachts nur wenig ab, steigt über 
die Unterschenkel, dann die Überscbeukel hinauf, ergreift dus 
Zellgewehe der Genitalien, der Bauch- uud Bruatdecken, end- 
lich gesellt sich öllers Flüssig keitserguss in das Poritoneum, 
die Pleura und das Pcricardium hinzu. In dieser Weise sehen 
wir den Stauung^hydrops auftreten bei vielen Uerzkraukbciten 
im Stadium der üompensatiottsstörung, wo der Abfluss des stau- 
enden Körpervenenblutes ins Herz wegen dauernder Ueberfullnng 
des rechten Herzens erschwert ist, so bei der InsufScienz 
der Mitralklappe, bei der Stenose des Ostium venosum si- 
nistrum, bei dem Fettherz, den Fehlern an der Tricuspidal- 
. klappe und in den späteren Stadien, wenn auch seltener, bei 
denFehlern au den Aortenklappen. — Unter den Krankheiten des 
Keepirutionsapparats tritt der Stauungshydropa nicht selten 
in dem Endstadium des mit chronischem Bruuchialkalarrh coin- 
plicirten vesicutären Lungenemphysems auf und ist auch hier 
die Folge des erschwerten Eintritts des Körpervenenblutea io 
das überfüllte rechte Herz; gewöhnlich reicht er aber nicht 
über die Mitte der Unterschenkel hinauf. — Unter den Untcr- 
leibsorgancii gehen am alierhäufigsten Erkrankungen der Leber 
(Cirrhose, auch Carcinom), demnächst die des Peritonacums (Tu- 
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bcroulose, Carüinmu) Voran InsBiing zu älHiiiiiig iu den V'uiii'ii; du 
dieselbe aber ziinäcbsL iiuuicr uur das Pfoitadergcbii-l betrllVt, 
so tritt bei diesen Krankbeittn zuerst iiuub iramer Ascites ein, 
und erat dann, wenn der BlutBtrom auch in der unteren Ilobl- 
vene (aus lu^mnigfaltigen Ursachen) Terlaiigsiimt wird, kummt 
es zu Ilydru]>a der unteren Extremitäten. Ascites für sieb allein 
be!)tehend, oder dem Flydrojjs der Extremitäten langte Zuit vor- 
, Huage^jaogeu , weist daber immer auf Krankbeiten der Unter- 
leibsorgane, häufig auf (..irrhoae der Leber hin. 

Die zweite Ursuuhe, Hydraemie, fiihrt dadurch zum 
Hjdroiig, da^s ein abnorm wäseriges Blut leicbier duch die 
Yeneuwand diÜundirt. Diese Bydraemie ist entweder Fulge 
von einer YerurciuDg des Blutes an Eiweiss (auch Faser- 
stoll') oder Zurückhaltung des Wassers im Bluie durch 
aufgehobene Trangspiration der Haut und verrin- 
gerte Ausscheidung durch die Nieren. 

Verarmung des Blutes an Eiweias findet sich bei den acu- 
ten und chronischen Entzündungen di<r Nieren; hier tritt furt- 
wäbrcnd Eiwciss in den Harn über, DerJIjdropa bei Nicren- 
krunkheiteu, niinientlich im Anfange derselben, unterscheidet 
siub aber von dem Staun ngsbydrops z. B. bei Herzkrankheiten 
^^dadurch, das» er häutig zuerst im Gc^ichl, namentliuh an den 
^^hntercu Augenlidern erscheint, dann verschwindet, um an elucr 
^Köderen Stelle, den unteren Extremitäten oder am Handrückeu 
^Hlte.w., aufzutreten. In diuser Weise zuerst die Lokalitäten wevh- 
^Rjclnd, ambulant, wird er in den s|iäter"n Stadien der chronischen 
■ Nephritis stulionär, ist anden nntcreiiExtrcmitäten am stärkstcu, 
^nteigt dann allmählig höber und es kuuo schliesslich, oft sogar 
^■:«chon ziemlich früh, ebenlidls zu Traussudaten iu die serösen 
^r Häute kommen, wie bei dem Stauungshydrups der Herz- 
fehler. 

Hydrops in Folge von Hydraemie findet sich ferner bei 

unzureichender Nahrung (Oedema paupcrum); in diesen Fällen 

jDtbält der IInrn kein Eiwciss; ferner nach erschöpfenden 
Exankbeiten, z, B. im letzteu Stadium der tuberculösen Liingeu- 
fithise. Gewöhnlich reicht in soluben Fällen das Oedem nicht 
wr die Mitse der Unterschenkel hinauf, ist oft sogar auf die 
[alleoli und den Fussrücken beschränkt. Der Harn kaun auch 
frei von Kiweiss sein; oft nber ist bei Lungcnpbtbisc 
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Älbuiuiuuiie vorliandca; es bestellt daau ciuc Complicatign TO0 
binzugetretencr, gewöhnlich aniyloiüer Nephritis. 

Eiultich tritt im Verlaufe des Abt^uhuppungsstadiunis dea 
Scburlacbs Hydrops bei verminderter Ilarumenge iiaJ zwar ao- 
wolil mit als ohne Nieren afi'eotion null Im letzteren B^alle 
l'ebleo Eiwt'isä iiod niorphotiscbe Bestandibeüe im Ilarn; luan i 
also als Ursache des Hydrops eine Zurückhaltung voc Wasser im 
Blute in Ful^e vcrmiudcrter Ausacbelduiig durch den Uarn, 
sentJich aber in Folge gestörter Ilauttruiis^piratiuü anDebu'eu, uod 
in sclltiiien Fälleo ist aogir uucb rasch uiiti^rdrückter Ilautthütig- 
keit durch Erkältung bei bis dabin gesunden Menschen ein fast 
allgemeiner Hydrops des Zellgewebes bLubachtet worden. 

Hydrops des Zellgewebes kommt aber auüb lokal vor; 
abgesehen von etwaigen entzundlieben Zu.-itänden im Uuterh&ut- 
xellgewebc ist er in solchen Fällen durch Versibluss eines grös- 
seren Yenenstanimes, also Blutstauung in demselben, bedingt. 
Die häufigste Ursache eines solchen Verschlusses sind Blut- 
gerinnsel, Thromben, welche in Folge von verlangsamter Cir- 
cutation bei durch lauge Krankheiten sehr beruntergekomiuenea 
oder auch bei schwächlioheD älteren Individuen, besonders nach 
langem Liegen im Bett, im Venenlumen sich gebildet haben, 
— marantische Thrombose. Sie kommt in der Vena saphena, 
cruralis, f'emoralis, häufiger einseitig als doppelseitig vor; oft 
(bei nicht zu starkem Hydiops) gelingt es, den Thrombus der 
Vene als Strang zu tühku. Mit der Wiederherstellung der 
Circulation sehwindet das Oedem allmählig. Mitunter liegt die 
die Ursache lür den lokalen Hydrops der unteren Extremitäten 
noch höher als in den Femoralvenen, in den Veuae iliauae oder, 
der Cava inferior (ThromEiüäc, Conipressiou derselben durohi 
den graviden Uterus, durch Geschwülste u. s. f.). 

NicLt JD jeüem taue IjssI si h d e l rsiibe Jea Hydrops direcl nai'hweiseiL 

So habe irli bii emor s Dst voIlkomioeD ge9iindcii| blubeud snssebsnileu 
Flau m den 40er Jihren eiu 0<.dein ler uule ea Fxlrentitileu bi zu tiea Kmui< 
be bj biet nelchi,a in nahezu gki ber bl rke seit 10 Jahreu le'ilitndea httito, 
und für welcheü WLler ome dlgeiaene uoih I kalo UrasFbo tci ler genau4at«it 
L'DlPtou buui, nachncislai nar (iJer Harn eitbiell k m Einsi'ss} 

Hydrops einer oder beider oberen Extremitäten kommt sel- 
ten vor; die Ursache desselben ist Coinpression der Vena axillaris'' 
l/.. B. durch vergiösserte Lyui|ibdrüseu} oder der V, subclavia 
Oedem (und Cyauosr) der ganzen oberen KÖiperhälfieliiidet sich bei 
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Compressioii der V. C«Ta auperior («. B. durch iotratboraci- 
sche Geeuliwulste, Exsudate, Aortenaneurysmen.) 

leb beobacble (jegeowärlig einuu iUDfrbaib ilra) Wochen zu Staude gekom- 
tncnen Hydrops mit bocbgradij^er Cjonose der ganieu oberen Ki>r)ierbaifte, unil 
Ektasie silmmllkber dem Gebiete der V.csva superior angehörend« Venen, wührenil 
die uulere Kürperbälfie voIlkommeQ uonnal ist. Die Ursache aller dieser Grstbeinuu- 
geu kann, da die UnterHUcbung der iuiiereu ürgane keiuo Abnormitit iiucliweitl. nur 
la eioer Vereng'etuiig der V. cbm supcrior [durch Coinpression, TbroDiliose?) liegen. 

Eine Äweite, selteiieAbuoriiiitäl des Unterhautitellgewebes ist 
die Ansammlung vonLiil't in demselben, Uautemphysem. 

Es fübrt ebenso, wit der ITydropa, zur Auachwellnng der 
Haut; ihr Aussehen wird aber, da die Anschwellung selten so be- 
deutend wird, wie die bj-dtopiitlie, nicht Tcräudert. Emphysema- 
löse Hautparthien lassen aul' den Fingerdruck ebeufaila wie der 
Hautbydrops eine Grube zurück, doch ist dieselbe nie so tief 
und gleicht sich rasch wieder aus, weil die Haut bei der 
gewöhnlich sehr ruacbeu Entstehung dea Emphysems ihre 
Elasticität fast vulikommen bewahrt hat. Aeusserst charakte- 
rifilisuh ist das knisternde Gel'i'ilil, welubes man beim Druck 
empbyaemalöser Hautparthien empSndet und das dein Knistern 
eine« zwischen den Fingern gedrückten lufthaltigen Lungen- 
atQcks vollkuumeu gleicht. 

Das Uautemphysem kommt bald über kleinere, bald über 
grössere Stellen, selbst über den grössten Tbeil der Körper- 
oberfläche verbreitet vor. Die Möglichkeit, dass Lulleintritt in 
(las Zellgewebe einer Körperatelle eich von da auä weiter ver- 
breitet, ist dadurch gegeben, das3 das Zellgewebe des Körpers 
überall zusammenhäugt ; experimentell lässt sich bei Thieren von 
jeder Stelle aus das geeamnite Zellgewebe durch Luft aufblasen, 

Die Ursache des Huutempbysems läest sich fast in jedem 
Falle aui' eine äussere oder innere Verletiung lufthaltiger Or- 
gaue zurückführen. Rupturen des Oesophagus am Halse (durch 
perforircnde Geschwüre, durch Necrose und, wie mir ein Fall 
zur Miltheiluiig gekomme», durch verachhickte Knochensplitter) 
fuhren xu Emphysem des Halszellgewcbcs, das sich bei laugerer 
Lebensdauer dann über das Zellgewebe der Brust und weiter 
verbreitet; das Uautemphysem fehlt bei Oeaophagusruplur, 
wenn der Oesophagus mit der Trachea oder dem Hauptbronchus 
durch eine Fistel communiuirt (Broncbo-Oesophagealtistel). — 
Rci Perforationen des Magena, d(s Darms und Aulöthuug der 



Perforutiiueiitellcn an die BituchwaDdimgcu tritt bei gcDÜgonit 
grosser OcübuDg Hhb Gas uub diesen Kanälen in das Zt^llgewebe 
der baucLwaDduDfr; tritt eiue Verlötbung uicbt ein, so dringt 
das Gas in die Peritonfnl holde. Puribraiioneh des Larynx und 
der TracLeii (in Ful^e voa iilcerativen Pruuesacn ) fübren XU 
Eiiiphyäein des Ilalszellgewebes, Vcrletetingen der Pleura costa- 
lis lind der Lnngenoberiläehe (durcb Stieb, Scbuss, Uippeobruch) 
zu Emph) sem des linistüellgowebcs. Letzteres komnit dadureh xu 
Stande, d.isa bei jeder Inspiration die Lufl aus den Kcrriäsencn 
Alveolen oder kleineren Broncbien niitunter diro^t in die durch- 
rissenc Pleura cQstalis und von da in das mit iiir zusammen* 
bitngendc 6ubcosiule Zellgewebe tritt, dann uäuilieb, wenn die 
verletzte Lunge mit der Pleura costulia an dieser Stelle durch 
Knizündungsproducte verklebt ist; wo aber eine sidcbe Ver- 
klebung nicht vorhanden, tritt zuerst Piicuinothoiax ein, und 
dann geht Lul'i aus dem Pleurasack duieb die verlet/.te Pleura 
costalis in das Brustzellgewebe über. Beide Ent^tehungsart« 
habeich in mehreren Fällen bei SühussvcrletzuDgeti beobachtet 
Auch Zerreissungen von Lungenalveoleu ohne jedes äuesere 
TfHuma, lediglich durch übermässige Ausdehnung derselben be- 
dingt, können dadurch zu Ilautemphysem führen, duss das Gas 
aus den Alveolen in die intcrlobulären Septa eintritt (intcrlobu- 
läres Lungeueuiphyaem Laennec^e) und von hier aus durch 
das Mediastinum in das mit ihm zueammenbängende Ualszell- 
gewebe dringt. Es erscheint dann zuerut in der Fossa jugu- 
laris (Traube). Zartheit der Lungen, gewaltsame Ausdehnung 
der Alveolen bei sehr bedeutender Dyspnoe, heftige Huste Dan (alle 
prädisponireu zu einer solchen Zerreissung von Lungenalveolen, 
daher die meisten der bisher beobachteten Fälle eines auf dieM 
Weise zu Staude gekommenen Emphysems des Brust nellgewebes 
eich auf Croup, TuBsis convulsiva und Bronchitis der ICinder, so- 
wie auf boehgradigc Alveolarektasie älterer Individuen beziehen. 
Eiue seilt seltene Abuormität des Zell);ewebcs etullitb ixt cliu ticlerOB 
desselben, <lie luebr oder weniger ttusgetireitet auttrilt, so z. U.. in einem Jnngit 
voa mir beobsclitetou Falle bei eiueiu Ernachseuea beide Beine bis am Bauch 
baut JDuerbdIb kuncr Zeit brettartig linrt veräniteite; ibre Patbu;;eui:se, noch Mh 
rSIbjelliRri, stell mit Erkrunkuugen innerer Orgnne in Li'iucin ZiuammenhBng. 
Nach der allgemeinen Inspcction geht man zur Untör- 
üuebuog der einzelnen Apparate zunächst des RcspirationBap- 
[iHrates über. 



Die Uiitorsiicliuiis' des Respirations- 
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Man beginnt dtraclbe mit der Inspection derTliorax- 
fo r m. 

Der Tborax Koigt einen unendlich verschiedenen Bau in 
Beitiig auf seinen Umfinir, Breite und Lange der einzelnen 
Durchmesser und Architektonik der eini^clnen ihn constitui- 
renden Theile, Schlfisselbein, SterDum, Rippen und Wirbelsäule. 
Der Umfang des Thorax ist immer der äussere Ausdruck des 
Volumens der Lnngrn. Je Tohiminöser dieselben, desto weiter 
ist der Umfang des Thorax. — Nnr bei der geringeren Zahl 
der Menschen finden sich alle. Bedingungen im Bau des Thorax 
erfüllt, welche den Typus eines wobigclbrmten Thorax darstrlleii, 
HicTKU gehören: vollkommene Symmetrie beider Thoraxhälften 
nicht bloe im Umfang, sondern im Bau der constituirenden 
Thrile, ferner eine Wölbung, die unterhalb di-r Clavicula be- 
ginnt, bis zur Höbe der Brustwarzen allmahlig ansteigt und 
von da ab gegen die untere Thoraxapertiir sich wieder abflacht; 
die Regiones snpra- und infraolaviculares dürfen nicht vertieft 
sein, die Clnviculae nicht zu stark hervorspringen, das Sternum 
und die. Wirbelsänte müssen in gerader Richtung verlaufen, die 
Schulterblätter symmetrisch stehen; die Rippen dürfen bei gutem 
Kmährungsstandc und kräftiger Muskulatur in den oberen zwei 
Dritteln des Thorax nicht sichtbar sein, sondern erst an iler 
unteren und der Seitenfläche, wo die Muskulatur dünn wird. — 
Auf der Höh^ der fünften Rippe findet sich bei Männern und 
weiblichen Geschlecht im virginalcn Zustande die Brust- 
l^arzc; unterhalb der fünften Rippe, dem Verlaufe des unteren 
Bandes des M, jiectoralis major entsprechend, ist bei Männern, 
sobald dieser Muskel und das ihn bedeckende Fettpolster gut 
entwickelt sind, eine starke Furche bemerkbar ^ d\e S\\)*qtv- 



Pathologisi'lii' Thoraxforn 



che Furche, 



Abweichungen von dem 



Zu den gewöhnlicliBti 



en physiologischen ] 
I genannten Typus gebörl das Vo 
springen einzelner Theile, der Claviculae, hesonders der Rippen- 
ansätze an das Sterniiin, eine äu starke Convexitat der Kippen in 
ihrem Verlaufe, häuQg namentlich der 2. und 3. gewötinUeh gegen 
die Sternalinsertion hin, seltener anf iler hinteren TLoraxflSche, 
enseitig oder beidoiaeitig; mitunter bedingt diese zu starke 
Convexität, wenn sie mehrere Rippen in grösserer Ausdehnung 
betrifft, ein Vorspringen des ganzen mittleren Theiles der vor- 
deren Brustwaud über das Niveau der übri|j;eu Tbnraxfläche; 
ferner gehört hierher das Vorspringen einzelner Theile des 
Sternum, namentlich der Cleijend zwischen Manubrium und 
Corpus sterni; andererseits komüirn Einsen ku ngen (De- 
pressionen) einzelner Theile der ßnistwand vor, weniger 
häuüg an den Rippen als am Sternum sowohl des ganzen 
als einzelner Theile desselben, namentüoh des unteren; gewöhn- 
lich sind sie die Folge dos Anstemraena von Instruraentea 
gegen das Sternum. namentlit^h bei Handwerkern, z. B. Schuh- 
machern u. A. 

Pathologisch werden die Tliorasformen bald vorüher- 
l^ehend, bald dauernd verändert. Man kann diese Veränderun- 
gen in folgende Gruppen bringen: 

1) Erweiterung (Vergrosserung, HervorwÖlbnng) einer 
oder beider Tlioraxhälflen; 

2) Verengerung (Verkleinerung, EJnsenkung) einer Tho- 
raxhälfte ; 

3) Partielle Einrenkungen an einer oder beiden Thorax- 
hälften. 

Die Erweiterung einer Thoraxbält'te, bald auf einen 
kleineren unleren Abschnitt beschränkt, bald in grösserer Aus- 
dehnung, komiiit durch abnormen Inhalt im Pleurasack (Flüs- 
sigkeit oder Gas), in niäsf^igcm Grade, aber sehr selten, auch 
durch eine Zunahme des Voluniena der Lunge (totale Hepati- 
sation einer ganzen Lunge, überwiegend hochgradiges Emphy- 
sem einer Lunge) zu Stande. 

Die bedeutendsten einseitigen Erweiterungen und zwar der 
ganzen Tboraxliäll'te kommen nur bei den erstgenannten Zu- 
t-tänden, vorwiegend bei gro.-^sen plcnritiscben Exsudaten vor, 
welche die ganze Pleurahöhle ausfiillcn und die entsprechende 
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■unnfre vollständig comjirimirpn, Erweiteruiif^ dpa unteren Tho- 
BrKxabschnitles, am deutlicbstcn an dpr Rücken- und Seiten- 
' fläche, liei nur mittelgrossen ExsudiiteD; selir massige Flüssig- 
keitsmongen , welche im hintern nntern Abschnitt der Pleura- 
höhle PJatz gewinnen, erwoileni die betreffende Tboraipartbie 
IHioUt. 

Die Erweitoning de« Thorax Jurch pleuritiscbe Exsudate 
kommt in erster Linie xii Stande durdi eine Abi'lachung der 
^ntereostaifurcben (Verstreichen der Intercostal- 
ume), demnächst durch Druck der Flüssigkeit gegen 
^ie Tboraxwnnd. Das Verstri'irben der Intercogtairänme ist 
livilsFolge linerdurch serÖsentziindlicbe Durehfeiicbtung derln- 
Horcoslalmuskeinbedingtfn Parese derselben, wesentlich aber Folge 
Her aufgehobenen Zugkraft der Lunge wegen ihrer Abdrängimg 
ronder Thoraxwand. Ist das Exsudat nnrein mittelgrosses, so daaa 
, B. der obere Lnngentappen lufthaltig bleibt, so beecbränkt 
sich die Verstreifhungder Intercostalräuiiie auf den unteren Tho- 
rajcabscbnitt : die oberhalbdesFliissigkeitssjiiegels gelegenen Inter- 
coetalmuskeln bleiben intact, d. b. 'lielntercostalräume bleiben ein- 
gezogen. Solange das Exsudat sich noch dadurch Platz in derPleu- 
rahöhle gescbafft bat, dass es die Lunge compriniirt, ist die 
Erweiterung des Thorax keine bedeutende, wächst aber die Flüsstg- 
keitemenge noeb mehr, so tritt nun der zweite Factor für die 
Erweiterung des Thorax, der Druck der Flüssigkeit gegen die 
^innere Thorwxwasd und alle nachgiebigen Theile hinzu; das 
^^Kwerchfell wird tiefer gedrängt und mit ihm die unterhalb des- 
^^wlben gelegenen Organe (rechts die Leber, links die Milz}; 
^^laa Mediastinum wird nach der entgegengese tüten Seite und 
bei linkeseitigem Exsudat mit dem Mediastinum zugleich daa 
Herz nach rechts gedrängt. Es wird also die betreffende Tho- 
vaxbälfte in ihrem Längs- und Querdurchmesser noch mehr er- 
weitert, als es Tür die Inspection erscheint. 

Wird daa pleuritiscbe Exsudat in nicht zu langer Zeit re- 

lirbirt, so kehrt die Thorashälfte wieder in ihre normale Di- 

Hen^ion zurück, vorausgesetzt, dass die Lunge ihre Elasticität 

Expansion vollkommen wiedergewinnt. 

Dieselbe Wirkung, welche die Flüssigkeit im Pleurasack 

pf die Formverhältnit^e des Thorax bat, bat auch Liiftansamm- 

|ng in derselben (Pneumothorax). Da der Pneumothorax immer 
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plötzlicli, entweder durch KiisBere Verlotziiiigen der Pleura 
(Schusa, Stich), oder gewöhnlich durch Berstung einer mit 
einem grösseren Bronclius commimicirendeii LiingeDböhle an 
der Lungenoberfläche entsteht, so wird die Luuge f;cwöhn1ich 
sehr rasch vollständig comprimirt: es nimmt dann diese ganzo 
Tbnraxhälfte die Aii;dehoung an, welche sie im Znstande der 
tiefsten Inspiration hat. Eine Erweiterung tritt erst dann 
ein, wenn, wie gewöiinlich, durch den Reiz der Luft ntif die 
Pleura ein entzündliches Essudat abgesetzt wird (Pio-Poeitmo- 
Ihornx). Kommt es dann zur Resorption desselben [ein nicht 
geraJe häufiger Fall), so stellen sieb die normalen Formverbült- 
nisee des Thorax annähernd wieder her: in der häufigeren Zahl 
der Fälle aber fuhren die Ursachen des Pneumoihorax za einem 
letbalen Vorlauf. 

Krweiterung einer ganzen Tboraxhälfte in massigem Grade 
ist forner in einzelnen Fällen bei totaler und sehr bedeutender 
pneuuioniscber Infiltration einer ganzen Lunge, sowie bßi be- 
deutendem einseitigen vesiciilären Lnngcnempbysem beobachtet 
worden. (leh selbst habe unter hunderlen von Fällen von Lun' 
genemphysem keinen Fall beobachtet, bei dem das Fmpbysem 
auf einer Seite so überwiegend ßewesen wäre, dasa eine e 
seitige Erweiterung des Thorax hätte bemerkbir sein können.) 

Geschwülste in der Pleurahöhle {Mediasiinaltumoren) kön- 
nen sehr beträchtüfilie partielle Erweiteiungen der betreffenden 
Thoraxhälfte und des Sternum erzeugen. — Erweiterungen des unte- 
ren Thoraxabscbnilts endlich kommen rechtsseitig bei grossen Le- 
bertumoren, linksseitig bei bedeutenden Anschwellungen der 
Milz zu Stande, beiderseitig bei sehr bedeutenden Vergrösserungen 
dieser beiden Organe (■/.. B. amyloide Entartung), überhaupt bä 
bedeutender Ausdehnung de.s ßauchraumes durch Aseites, Me- 
teorismus, Ovarialtumoren. 

Erweiterung beider Thoraxhälften, also Vcrgrösse- 
riing des ganzen Brustraumes findet sich bei dem doppelseitigen 
Lungcnemphysem der höheren Grade; in exquisiten Fällen ent- 
steht die sogenannte Fassform des Thorax, alte Durchmesaer 
des Thorax, der Längs-, Quer-, am meisten der T iefen durch- 
niosser sind vergrössert: der Thorax erscheini daher vorn nnd 
hinten stäiker gewölbt, die Rippen und Sternum sind stärker 
oonvex, die Intercostalräumc werden weiter, aber sind nie i 
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strichen. Bei dieser Di£Formität des Thorax betrifft die Erwei- 
terung Torzugsveise die oberen und luittleren Regionen, wäh- 
rend die unteren Partien des Thorax häufig abgeflacht er- 
scheinen. In anderen Fällen von Emphysem beobachtet man 
die Possforui nicht, sondern die Erweiterung betrifft Jen Tho- 
rax ziemlich gleichmüssig und auch die unteren Partien sind 
erweitert, oder die Couvexität ist nur an der vorderen, oder «ur an 
der hinteren Tboraxfläohe nusgesproohen; in einer anderen Reihe 
Ton Fällen endlich fehlen die Erweiterungen des Thorax ganz. 
Diese Versthiedenboiten in der Configiiraliou des Thorax beim Eiaphyseai 
ll&Qgcn von der In* und Extensität, f«rucr van der Lokalität des Leidens al' 
(bald sind die oberen, bald die unteren Lungcnparlien stärker empbyaeiuiitisc'li, 
bald inebr in i^roa vorderen, bald mehr iu ihren biriteroa TheilBn), endlich ist 
Ton wesenlHchem ElaRuss dio Dauer der Kraukhcit und die individuelle gzvusen 
geringere Nachgiebigkeit dei Thoraxwanduugen , d^er eeteris pnrilius bei 
jöngeren Individuen die emphysoDiftlischo Tb{irax[arm häufig pruegnatiter auftritt 
als bei älteren. — Man bezeiclitiel die onphyseinatiBche Thoraxform auch als die 
permanent inspiralorisuhe Stellung des Tborox. 

I Die zweite Gruppe pathologischer Thoraxformen umfasst 

f([He Verkleinerungen, Schrumpfungen einer ganzen Thorax- 
liälfte, oder ihres grösseren Tbeiles. Man beobachtet sie am 
häufigsten nach Resorption lang bestandener pleuritischer Ex- 
sudate auf der erkrankten Seite. Ist näriilich die Lunge durch ein 
grosses pleurilisehes Exsudat vollständig und sehr lange, monate- 
lang, comprimirt gewesen, so verliett sie ihre Elasticität mehr oder 
minder gan?. und kann eich, wenn nun die Resorption beginnt, 
trotz der Entlastung von der Flüasigkeit nicht mehr ausdehnen, 
sie ist atelektatisch, es giebt daher die Thoruxwand dem äusse- 
ren Luftdruck nach und sinkt entsprechend d?r Zunahme der 
Resorption des Exsudates ein. Man sieht dann in extremen 
Fällen eine Verkleinerung aller Durchmesser dieser Thorax- 
hälfte; am augenfälligsten ist die Verkleinerung des Tiefendurch- 
messers, jede Wölbung fehlt, der Thorax ist flach, selbst einge- 
sunken; auch der LängcndurcbmeEser igt dadurch verkürzt, doss 
das Zwerchfell höber in diese Brustbälfte hineingezogen wird, die 
Kippen sind einander mehr genähert, die Schulter nteht tiefer; selbst 
der Querdurch messer erscheint kleiner, dte Ilrustwand ist zusam- 
rxaenge drückt, die Brustwarze steht dem Sternum, die Schulter 
1er Wirbelsäule näher, als auf der gesunden Seile. Endlich 
iomtnt in diesen Fälle» eine scoüotische Verkrümmung der 
irbelsäule und zwar mit der ConvexUäl nacXi ätv ^«&woi?.xk 
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Seite dadurch zu Stande, das» die RückeDmustulahir auf der 
erkrankten Seife in Folge des lang bestandcneD pleuritigcheo 
Exsudates, ebenso wie die Intercostalmuskeln, paretiscb wird, 
und die Muskulatur auf der gesunden Seite somit das Ueber- 
gewicht erhält. Auch hierdurch wird die geschrumpfte Tho- 
raxhälfte in ihrem Querduruhmesaer msammen gedrückt. Das 
Höhwhinaufrücken des Zwerchfells und das Hineinrücken dei 
Mediastinum anticnra in die verkleinerte Thoraxhälfte haben 
auch eine Veränderung der Lnge der von ihnen abhängigen 
Organe zur Folge; die Leber rückt höher hinauf und dag Herz 
gegen die rechte Brusthöhle hinein bei recbteseitiger Schrum- 
pfung; umgekehrt rückt das Herz weiter in die linke Brust- 
hälfte hinein, selbst bis in die linke Axillarlinie, hei linksseitiger 
Schrumpfung. Es kann aber auch das Ilerz bei liuksBeitiger 
SchrnmpfiiDg an einer mehr oder minder weit nach rechts ge- 
legenen Stelle pulsirend getroffen werden, dann nämlich, wenn 
es durch ein linksseitiges pleuritisches Exsudat nach rechts dislocirt 
war und daselbst Verwachsungen eingegangen ist. — Die alier- 
bedeutendste Schrumpfung einer Thoraihälfte nach lang be- 
standenen und zur Heilung gekommenen pleuritischen Exsu- 
daten Oller natih aussen perforirten Empyemen beobachtet man 
hei Kindern, weil hier noch die Differenzen in dem Wachs- 
thum der beiden Thoraxhälften hinzutreten; die kranke Thorax- 
hälfte kann sich bei ihnen nicht mehr weiter entwickeln, wäh- 
rend die gesunde Thoraxhälfto und Lunge sich noch stärker 
(ricariirend) entwickelt. 

So boobncbtcte ich ein getioillus linkseiliges Empyem bei einem 18 jibrigen 
Uenscben, das iu der frühc^len Jugend sich nach aussen entleert hatte, bei dem 
die rechte Thoraxh&lfte höchstens den dritten Theil des V«lumen der linlien bUte; 
zugleich pulsirle dos Hera in der rechtenHamitlarlinie, worans also hervorging, 
daa damals durch das Exauitat lins Herz big dahin verdrängt und an der Stell« 
Verwachsungen, eiogangea war. — 

Ist nach der Resorption eines plouritiscben Exsudates nur ein Tfaeil der 
Lunge niclit expansionsßhig geworden, so beachränltt sich die Schniropfang KOt 
die diesem Lungenl heile entsprechen da Thoraipartie. — 

Dieselbe Aleleclase des Lungenpareoi^hyins, wie sie ein lang besteLendes ptM- 
riUsch es Exsudat bewirkt, und die nsch dorKesorptton desselben eintreten de Sebnnn- 
pfung der Thoraxhälflo würde mna a priori von der Resorption des Gases bei einem 
lange beiitandencn Pneumothorax erwarten müssen; da indessen aus jeden l'neu- 
toolhorax schliesslich ein Piolhorax mier ein PiopneuinoÜiorai wird, so fallen 
»eine secundären Wirlcunsen mit denen des pleuritischen Exsudates 



» 



Pathologische Thora^tfoimen. 35 

Nahem ebenso bedeutende Verkleinerungen der Thoraxbälfte wie 
durcb spät resorbirte pleiirittsche Exsudate köoDen auch durch 
chronische Verdichtiiugen einer ganzen Lunge, namentlich dorcli 
chronisch interstitielle Pneumonien (gewöhnlich von secundären 
EroncbicktaBien begleitet) bei Kindern hervorgerufen werden. 
So habe ich bei eiaem 12Jührigen Kolben in Folge chrouiai^h interstitiellct 
Protesso eine so hochgradige (später dnrch die Obdurtioo nSher festgestellte) 
Schmnipfimg der rechten Lnnga beob.ichtet, dass die rechte Thoraxbälfte gegen 
Slemum betrachtet fast eine Grube bis zur vierten Rippe bildete. An die- 
ser Stelle befand sieb das Znerchfeil und die toil demselben hernufgerückte I.e- 
jber, das Heiz war nach rechts bis in den dritten Intercostnlraum nahe am Sti'i- 
som hineingezogen, hier war der Spitiensloss fühlbar. 

Die dritte Gruppe pathologischer Tboraxformeu um- 
fiisst die Cinsenkungcn grösserer oder kleinerer Stellen am 
Thorax; sie kommen durch alle Schrumpfungsprocesse in den 
Langen, gleichgültig ans welcher Ursache, dadurch zu Stande, 
dasB eine geschiumpfte Lungenpartie einen kleineren Raum 
einnimmt, als eine lufthaltige. Da nun der Raum nicht durch 
ein anderes Organ ausgefiillt werden kann, so giebt die ent- 
sprechende Thoraspartie dem atmosphärischen Luftdruck nach 
und sinkt ein. 

Bei Weitem die häufigste Ursache für diese Einsenkungen 
sind die käsigen Verdichtungen (Tuberculose) der Lunge, und 
der Lokalität dieses Processes entsprechend finden sich daher 
Einsenkungen am häufigsten in den vorderen oberen Partien 
des Thorax, bald einseitig, bald doppelseitig an den regiones 
enpra- oderinfraciaviculares, in viel geringerem Grade an den Re- 
giones supraspinatae. An den tieferen Stellen der hinteren Tho- 
raxfläcbe sind Einsenkungen, selbst bei beträchtlichen Schrum- 
pfungen des Lungengewebes, selten, weil dieselben — gewöhn- 
lich ist ea Bronchiektasie — nicht zur Abmagerung fuhren 
und die starke Rückenmuskulatur leichte Difi'ercnzen im Niveau 
der Brustwand nicht hervortreten lässt. — 

Während die bisher betrachteten Veränderungen am Brust- 
korb durch Krankheiten des Respirationsapparates erworben aiud, 
giebt es eine besondere Thoraxform, welche auf einer mangel- 
haften Entwicketung beruht und die ziemlich häulig zur Ent- 
stehung von käsigen Processen und Tuberculose in den Lungen 
Veranlassung giebt: sie charakterisirt sich durch einen langen 
und schmalen, platten Thorax, abgeflachte regiones supra- und 
in&aclavicnlares. breite Intercostalräume (wegen der geringen 
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ZugwirkiiDg iler sehwachen TiitercostulmiiskelQ an üfn Kippen), 
flügclformigcs Absieben der Schultern (Scapiilae alatac, Folge 
der schwachen Scrratuswirkung), Nachvornstehen Jes Acromut- 
enjes des Sehlüsselbeins, Verkürzung des Tiefendurchmessers in 
der oberen Partiu des Thorax. An letzterer nimmt auch das 
Manubrium stcrni Antheü, es sinkt zurück und bildet hierdurch 
an seiner Vereinigungsstelle mit dem Corpus sterni einen AVin- 
kel (Ludwig'echer Winkel.) Man bezeichnet diese Form 
des Brustkorbs als paralytischen Thorax ( phthieischen Ha- 
bitus). Sulchc Individuen haben auch eintn langen Hals, eine 
feine, zarte Haut, lange Extrfmitäten, kolbeufijruiig angeschwol- 
lene Fingerphalaugen. Trotz eines aolchen Thora3:baues können 
diese Individuen vollkommen gesund bleiben; werden sie aber 
von einer Krankheit des Respiiationsapparats befallen, so sind 
sie viel vveniger einer vollständigen Heilung sicher, als andere 
Kranke bei einem kräftigen Tboraxbau. 

Eine andere Gruppe von Difformitäten des Thorax kommt 
durch Knochencrkrankungea zu Stande. Hierher gehören der 
rhachitische Thorax und die durch Krankheiten der Wirbelsäule 
entstehenden akoliolisühen und kypbotist'hcn Veränderungen. 
Eine Schilderung derselben liegt ausserhalb dieses Planes. 



Dlensurutiou des Tliorax. 

Abweichungen in den Form- und Dirne nsionevcrbältnisBeo 
des Thorax werden durch die Inspoction allein, und wenn sin 
nur eine Thoraxbälfte betreffen, schon bei sehr geringen Diffe- 
renzen und Asymmetrien erkannt. Es bedarf daher in dem 
einzelnen Falle wo es sich nur um einmalige Feststellung sol- 
cher Unterschiede handelt, nicht der besonderen Mesüung. Wenn 
aber Formvei hältnissu des Tboriix im Verlaute der ursächlicfapu 
Krankheiten sich ändern, wenn buisiiielsweise Erweiterungen 
einer Tboraxhällte durch pleuriiische l:)x6udate zuerst zu- und 
dann wieder abnehmen, so werden behufs späterer Vergleichung 
der erhalteneu Resultate Messungen angestellt. — Gemessen wer- 
den der Umfang und die Durchmcsäcr des Thorax; als Mess- 
apparate dienen für den Thoraxumfung das in Zollen uud Cen- 
tinietern abgetheilte Messband, für die Thorax durch in esaer 
der Tastercirkel. 

Der Umfang des Thorax betragt bei robusten Männern 
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Mittel in iler Höbe der Achsclbüble HS, iß der Höhe des 
hweriforteatzes 82, bei Weibern au den glciüben Stellen 82, 
beKÜgiii:!i 78 Ctntimelcr. Im Greiüeualter nimmt der Brust- 
umfang iiameuttit^b obi-n wieder ab, so dtiss der untere Brust- 
iimlang weit-r ala der obere wird. Vollständige Symmetrie 
heider Tboraxbälfien ist selten, die rechte Thoraxbälfte ist ge- 
wöhnlieh cin-n, .1 Kuli weiter. {Bei Messitog des balbeu Tho- 
rasumranges hat mau die durch ungleiche Körperhaltung be- 
dingten Fehlerquellen zu veniieideu ) 

Unter den tturt^hmcssern am Thorax Unterscheidet man 
den liäng^^udurohmesser von der Clavioula bia zum Rippen- 
iiand, den breiten oder transversalen (Quer-) Durchmesser, 

ler von jedem beliebigen Punkte einer Seitenfläche des Thorax 
nach dem correspondirendcn der anderen gezogen wird, und 
dcu Tiefendurchmeaser, der von jedem Punkte der vorderen 
Thorflxfläihe nach dem eorrespoadirenden der hinteren, beson- 
ders aller zwischen Sternum und "Wiihelsäulc gemessen wird 
(Sterno-Vcrtebraldurchuiesser). Ausserdem kann man 
noch für bestimmte Zwecke die Durchmesser von der Clavicula 
nach der Spina scapulae, die Enttl-rnung zwischen Sternum und 
Brustwarze, zwischen Brusiwurze und Wirbelsäule u. s, w, zur 
Vergieichung mit einander messen. — Der Veränderungen, welche 
die Thoraxdurchmesscr durch die Krankheiten der Brustor- 
gane tm Allgemciueu ertahreu, ist oben bereits gedacht worden 
fy. Thoraxfbrmen). Bestimmte Angaben über die Norm der 
liwi der Messung dea Längendurchmessera erhaltenen Zahlen 
UaBsea sich nicht machen, weil die Länge des Thorax in sehr 
Veiten Grenzen schwankt; der Breiten durcbmesser dürfte im 
Mittel bei erwachsenen Männern auf 25 — 2(5 Centimeter, bei 
Weibern auf 23 — 24, und zwar oben und unten, in der Mitte 
[über der Hohe der Mamma) hingegen einen Centimeter mehr 
rtragen. Der Sterno-VertebraldurcLmcsaer beträgt im Mittel in 

ler oberen Thoraxiiartie gegen 17, in der Mitte und am un- 
teren Ende 19 Centimeter. — Die inspiratoriscben Excuraions- 
weiten dea Thorax werden in der Circumferenz am Measbande, 
in dem queren und tiefen Durchmesser am Taatorzirkel (an der 
zwischen den Branchen befindlichen Skala) abgelesen. 

Bei sehr bedeuteudeii TboraxdiSbrmitäten, namentlich den 
(«colio tischen uud kyphotiai.-hen Verkrümmungen, giebt das Mese- 
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band, da es sich den einzelnen Tbeilen niclit genau Biilegeii 
läsfit, keine brauchbureo Resultate. Für solche Difformitäten 
benutzt man einen Apparat, welcher an den Thorax angelegt 
jeder Cr.nvexität und Vertiefung folgt, und der vom Thorax 
abgenommen genau die Ansicht seiner Circumferenx an der 
gemcasenen Stelle resp. den halbseitigen Umfang dea Thorax 
wiedergiebt. 

Dieses Ton Woille?. angogebene Crrtomoter besteht aus einer Auahl 
(das meinige &ua 44), durch Zwischenglieder zu einer Kelle vcrtmndeuer tmd 
etwas «chwer beweglicher, ungcßhr 1 Zoll langer Fischbeiuslibchen ; m iwai SIellui 
finden eich leichter bewegliche Glieder, die rum Unterschiede weiss gefärbt diid. 
Boi der Anlegung dieser Kelle an lian Thoroi drüclit man an alle Vertiefungen 
desselben (Intercoslalräume) die einzelnen Glieder der Ketle au und uiminl dann 
den Apparat vorsichtig, damit die Fischbeinglleder nicht aus ihrer Stellung kom- 
men, yem Thorax ab und zeichnet die an der Kette wiedergegebeue Gestalt dfti 
halbseiltgen Thoraxumfanges au/ Papier nach. Von Zeit tu Zeit wiederholt« 
Messungen gestatten bei Ve^leicbungen ein Urtbeil ober etwaige Verbessemng 
der Thoraxdifformität, 



Die Respiratlonsbefregangen. 

Im normalen Zustande des Rcspirationsapparata wisd die 
Erweiterung des Brustkorbs nur durch die Contractionen des 
Zwerchfells und der lutercostalmuskeln (der externi und höchst 
wahrscheinlich auch der interni), beim Weibe ausserdem nouh 
durch die Scalen! bewirkt. Beim Manne ist vorwiegend das 
ZworL'hfell tliätig, daher die grösste Ilervorwolbung den unteren 
Thoraxabschnitt betriÖl (Abdominaltypus der Respiradoo), 
beim Weibe wird der Thorax wesentlich durch die IntercoBtal- 
muskeln erweitert und die Ausdehnung betrifl'l daher überwie- 
gend die oberea Abschnitte des Brustkorbs (Costaltypus (1er 
Respiration). Letzterer Typus ist nicht, wie man li-üher glaubte, 
durch eine Behinderung der Zwerchfellsthätigkeit in Folge des 
Scbniirdrucka der Kleider auf die unteren Thoraxparlieo be- 
dingt, denn er tritt auch ohne diese äusseren Hindernisse auf 
uud auch bei Kindern. Nur die grössere Biegsamkeit der Rippen 
in der Kindheit und beim weiblichen Geschlecht und die hier- 
durch ermöglichte stärkere Wirksamkeit der Thoraxmaekelu 
scheint die Ursache des Costaltypus der Respiration zu sein. 
Bei sehr tiefer Respiration hingegen wird auch der weibliche 
Kespirationstypus costo-abdominul. 
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ie inBpiratoriscIiG Erweiteniag äea Bnistkorbii lictrifft alle 
Durchmesser; der quere und Tiefen durch messe r wird durch 
die Bewegung der Uippeu und des Sternum, der LängendurcL- 
inesser durch die Abtlachung des Zwerchfells erweitert. Die 
Bewegung der Rippen ist eine zweifache, eine Hebung und 
Drehung. Jede eioKelnc Uijipe wird in ihrem vorderen Ende 
gehoben und nach voru bewege, weil ihr lixor Punkt an 
der Kinlenkung in der Wirbelsänlc liegt, und sie wird zugleich 
nach vorn gedreht, wodurch die sonst nach unten gerichtete 
Convexität der Rippe etwas nach aussen und oben tritt. Da 
DQD der Lauf der Rippen von der Wirbelsäule nach dem Ster- 
Dum schräg von oben nach unten gerichtet ist, also jede ein- 
zelne Rippe an der vorderen Thoraxfläche tiefer als an der 
hinteren steht, so wird durch die Hebung jeder einzeluen Rippe 
der Verlauf derselben etwas mehr horiKontal. Mau sieht dies 
sehr deutnuh bei jeder tiefen Inspiration unter normalen und 
namentlich unter dyspnoctischen Zuständen bei dem starken 
Ilerauftreten der unteren Rippen. Mit der Hebung der Rippen 
und ihrer Bewegung nach vorn "wird auch das Sternum ge- 
hoben und nach vorn bewegt und von der Wirbelsäule entfernt. 
Während aber die Intercostalmuskeln durch ihre Contraction 
den Thorax in seinem Transversal- und Tiefendurchmesser er- 
weitern, verkürzen sie ihn in massigem Grade dadurch, daas 
durch die Annäherung einer Rippe au die andere der 
Thorax im Ganzen gehoben wird, und zwar tritt, wie dies die 
Betrachtung bei sehr tiefer Inspiration lehrt, die erste Rippe 
(durch die Contraction des Scalenus) nicht um so viel höher 
als der Rippenbogen; um diese Differenz wird eben der Tho- 
rax verkürzt. Aber diese Verkürzung wird bei Weitem über- 
wogen durch die Verlängerung der Brusthöhle in Folge der 
starken Abfl;ichung des sich contrahirenden Zwerchfells: man 
sieht den Effect der Zwerchfellscontractlon an der durch die 
verdrängten nnd zusammcngcpressten Unterleibsorgaue beding- 
ten Hervorwölbung der Bauchwand. Jeder Bewegung des Tho- 
rax folgt die Lunge, und zwar ist ihre Bewegung bei der In- 
spiration, wie die Beobachtung bei blosa gelegter Pleura und die 
künstliche Respiration bei eröffnetem Thorax lehren, zweierlei 
Art, von oben nach unten und von hinten nach vorn gerichtet 
(Donders): für die Bewegung der Lunge von oben nach unten 
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Liiiten nach vorn iluieh den hintersten Rand gebildet. Folgt 
die Ausdeliniing der Lunge an manchen Stellen der Erweiterung 
des Brustkorbs nicht sogleich nach, so wird dies süibrt kennt- 
lich iiu dem Einsinken der Uctrefi'enden Stellen; diese Erechei- 
niiDg, in müssigen Graden fast bei jeder sehr rast-hen und tiefen 
Inspiration imter giini; normalen Verhältnitisen, nniuentlicb an 
den unteren Intercostalräumen sicljtbar, ist äusserst häufig pa- 
thologisch. — 

Die Exspiration wird unter normalen Verhältnissen ledig- 
lich durch die Elasticität der Lunge bewerkstelligt. Sobald die 
Inspirationsmuskeln erschlaffen, sinkt der Thorax wieder zu- 
sammen und die Lufl entweicht aus der Lunge. 



Die vergleichende Betrachtung der Respirationsbewcgimgen 
auf beiden TlioraxbäUlen lasat sehr häufig ein bestehendt^s Ue- 
spirationshinderniss auf den ersten Blick erkennen. Ist nämlich 
die Lunge auf einer Seite ganz oder grösstentheils für Luft 
impermeabel, sei es dass sie durch Flüssigkeit oder Luft im 
Pleurasack comprimirt, oder total pneumonisch bepatisirt, oder 
durch andere Procosse luftleer geworden ist, so sind die Reapi- 
rationabewegungen auf dieser Thoraxhäifte sehr gering, oder 
dieselbe wird fast gar nicht durch die Inspiration erweitert. 
Aber nicht bloa bei Luftleere, sondern schon bei Verringerung 
des Luftgehaltes einer Lunge bleiben die inspiratoriachen Ex- 
cursionen der betreffenden Thoraxhäifte gegen die der geauodon 
zurück; oft treten diese Unterschiede schon bei ruhiger, deut- 
licher aber bei tiefer Inspiration hervor, weil die Differenz 
in derExcursionsweite zwischen oberflächlicher und tiefer Inspira- 
tion auf der gesunden Seite viel grösser ist, als auf der kranken. 
Geringere Unterschiede werden oft bei seitlicher Betrachtung 
der Thoraxhälften besser erkannt. Am auflalligsten zeigen sich 
Differenzen in der Excursionsweite oft an den Bewegungen der 
Schulterblätter. Beobachtet man bei herabhängenden Armen 
einen Kranken mit grossem pleuritischem Exsudat, so bewegt 
sich das Schulterblatt der entsprechenden Seite nur sehr wenig, 
während das der gesunden Seite gehoben und mit dem unteren 
Winkel stark nach vorn gedreht wird. 'Das Gleiche gilt natür- 
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lieh för die totale Lnftlcere Jur Lun^p beim PDeuniotlioriis oder 
bei hochgradiger IiupcrmcaliilitÄt des Parenobyrns »iiä anderer 
UrfiRche. 

Bestellt eil] RespirutionsLiDileruiBS in beiden Lungen in nahezu 
gleicher In- und Extensität, so »ind die Excursionen des Tho- 
rax trotz der bedeutenden inspiratorischen Anstrengungen auf 
beiden Seiten sehr gering, po z. B, beim doppelseitigen Lungen- 
emphysem, 

Ist das Bespirationshinderniss im oberen Lappen einer 
Lunge, (die häufigste Uraauhe davon ist Phthisis puhuouum), 
£0 ist die geringere Bewegung des Thorax bei der Respiration 
auf den oberen Theil des Thorax b schränkt; ist der Luftgehalt 
in beiden oberen Lungenhippen vermindert, so ist das Unheil, 
ob die beiderseitigen Excursionswoiten an den oberen Thorax- 
partieu abnorm gering sind, erachwirt, weil die Vergleichung 
fehlt. — Mitunter sieht man einzelne Stellen am oberen Theil 
einer, seltener beider ThoraxhäUYen bei der Inspiration ein- 
sinken und bei der Exspiration sich wieder hervorwölben. Bei 
genauerer Betrachtung erscheinen diese, gewöhnlich in dem 
ßaume z-wischen erster und dritter Rippe vorn vorkommenden, 
mehr oder weniger grossen Stellen schon in der Athempanse 
etwas eingesunken im Vergleich zu den benachbarten Partien. 
E« sind dies verdichtete, der Lungenoberfläche nahe gelegene 
und gewöhnlich mit einer grösseren oder mehreren kleineren 
Höhlen durchsetzte Lungentheile. Die Einsöukung kommt hier 
dadurch zu Stande, dass bei der Erweiterung des Brustkorbes 
dorch die Respirationsmuskeln das verdichtete Lungenparenchym 
nicht folgen kann, weil es nicht aiisdehoungsfähig ist; es muss 
daher die diesem verdichteten Gewebe entsprechende Tliorax- 
nelle dem atmosphärischen Luftdruck nachgeben und einsinken. 
Endlich bietet die Betrachtung der Respirationsbewegungen 
an dem oberen und unteren Theil des Thorax noch einen all- 
gemeinen diagnostischen Anhaltspunkt. Bei Respirationshinder- 
in den oberen Lungenlappen treten die unteren in star- 
re (vicariirende) Tiiätigkeit; man sieht das Zwerchfell stark 
die unteren Thoraxpartien eich weit ausdehnen, wäh- 
tnd die Respirationsbewegungen an der obt-reu Thoraxgegend 
;eringe Excursionen zeigen. Phtbisische Individuen zeigen oft 
Respirationstypus. Ist audererscits die Thätigkeit des 
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Zwerchfells beBcbräukt, wio ia dea so häuSgen FalleD von 
HoühstADil des Zweruhi'elU durch HiaaufdräDgung in Folge von 
Flüssigkeit, Geschwülsten u. s. w. in der Bauchhöhle, so nimml 
die untere Thoraxpartie an der Respiration nnr geriogen, 
selbst gar keinen Antheil, wie ich dies in einem Falle von 
Lähmung des Zwerchfells beobachtet habe; leichte Grade von 
Zwerchfellspareaeu kommen zuweilen bei massigen pleuritisohen 
und peritonealen eitrigen Exsudaten, sowie bei Ansammlung 
von Luft in Pleura und Peritoneum, zum Theil als Folge der 
Druckwirkungen, zum Theil der auf den serösen Ueberxug 
des Zwerchfells übergehenden Entzündung zu Stande. 



Nach Betrachtung der Kespirationsbewegungen zählt man: 
Di« Be*<piration8 Frequenz. 

Sie beträgt im normalen Zustande des Respirationsnpparats 
14—18 in der Minute beim erwachsenen Manne, etwas mehr 
bei Frauen und Kindern, ungefähr 40 und darüber bei Neu- 
gcbornen. Einen geringen Einfluss auf die Respirationsfrequens 
hat die Korperstellung, die Respirationen sind im Sitzen imd 
Stehen etwas häufiger als im Liegen; einen sehr wesentlichen 
Finäuss hat der Wille, die Respirationen können willkürlich 
verstärkt, geschwächt, beschleunigt, verlangsamt und J bis selbst 
1 Minute sistirt werden. Die Respiration erfolgt am ruhigsten 
und regelmässigsteu beim Ausschluss des Willens und der Beob- 
achtung, im Schlaf. 

Eine vermehrte Respirationsfrequenz (ihre höchste Ziffer 
kann 70 bis 80 in der Minute betragen) nennt man Dyspnoe 
sehr oft ist die Kespirationsfrequenz nicht blos vermehrt, son- 
dern auch die Tiefe jeder einzelnen Inspiration gesteigert] 
in anderen Füllen wiederum ist die Respirationsfrequenz nup 
wenig vermehrt, selbst niedriger a'a normal, aber jede eineelne 
Inspiration ausserordentlich tief; auch letzteren tlcspirations- 
moduB bezeichnet man als Dyspnoe. 

Dyspnoe tritt schon physiologisch nach jeder stärkcrea 
Körperbewegung (raschem Geheu, namentlich Treppensteigen), 
überhaupt nach allen Momenten ein, welche die Hcrzthatigkeit 
tteigern. Reconvalescenteu von schweren Krankheiten athmea 
daher schon häufiger, sobald sie sich nur im Bett erheben, weil 
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ihre Hcrzthätigkeit hicrdurcL gesteigert wird, ebenso vermehre» 
Gemüthsaffecte , selbst die eigene BeobachtuQg oder das Be- 
wuastst'ia der Krauken, dass sie beobachtet werden, die Fre- 
quenz der Athemziigc. Älleo diesen Momenten bat man, wo 
es sich um Feststellung einer geringen, aber immerhin ins Ge- 
wicht fallenden Zunahme der Respirationsfrcquenü, z. B. im 
Beginn der Limgentuberculose, handelt, sorgfältig Rechnung zu 
tragen resp, sie zu eliminiren. 

Pathologisch wird die Iteepirationsfrequenz vermehrt 
unter folgenden allgemeinen Bedingungen: 

1) Bei Schmerzhiiftigkeit irgend eines Körpertheiles, 
der durch die Resiiiration in Bewegung gesetzt wird, sei es am 
Thorax, dies ist der gewöhnlichere Fall, oder am Abdomen. 
Der Kranke athmet in diesen Fällen häufiger, aber sehr ober- 
flächlich, um nicht durch tiefe Inspirationen die schmerzhaften 
Theile stärker zu bewegen und hierdurch die Schmerzen zu 

t steigern. Ein sehr gewöhnliches Beispiel hierfür bietet der 
Beginn einer Pleuritis. Anch Schmerzen in den Rippen, sowie 
in der Muskulatur des Thorax, z. B. acute Muskelrheiimatismen, 
vermehren aus dem gleichen Grunde die Kespirationslrequenz 
und zwar in massigem Grade, wenn nur die bedeckende Mus- 
kulatur (die Pectorales u. s. w,), in beträchtlichem Grade, 
K wenn die eigentlichen Respiratioasmuskeln ( Intercostales und 
H Zwerchfell) ergriffen sind. 

^fe So habe icb In fiavm Kallo von HCtil«m HbeuiiiHli^niiis der gessmmtcu 

^^KBruslmnsculiitiir eine Hespi ratio nsfretiuenz von 4Ü in der Miiiute, und in einem 
^Budereu Falli.'. wo die Erscheinungen suf eine entxündliuhe Reizung des Zwercb- 
^^■ftlls in seiner reclitea UülflQ hinwiesen, eine ReBpirntionsfreiiueiiz von aber 5iJ 
^^■beobachlet. daliei stand das Zwerchfell diaaor Kranken hst vollkoaiinen Hlill, 
^^Bjdde tiefere Inspimtioa war wfgen des üiiaserst hofligeu damit vcrbundeueu 
^H Schmerzes ioft unmöglich. 

Auch Schmerzen im Unterleibe bewirken dadurch eine ver- 
mehrte Respirationsfrequenz, dass die Kranken, um die Bewe- 
gung der Unterleibsorgane und der Bauchdeckcu durch das 
herabsteigende Zwerchfell auf ein Minimum zu rcduciren, nur 
sehr oberflächlich mit dem Zwerchfell athmcn. In ausgeprägter 
Weise beobachtet man die Vermehrung der Respirationsfrequeuz 
i der grossen Schmerzhafiigkeit der diffusen Peritonitis. 

2) Eine Vermehrung der Uespiratlons-lJ'requenz wird ferner 
[bedingt durch eine erhöhte Bluttemperatur, daher bei 
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jedem betrS(;litlicli äeberhäftCD Zustünde, gleichgültig welclie ' 
Urgatilic er hat. Die ReapiratiunsfrcqueiiÄ kann bei hoi;bgr»di- 
gem Fieber, trotz vollkomimtncr lulegritäl der ReBpirtitione- 
organc, die /^ahl äO selbst 40 in der Minute erreichen, 
bei Kindern sogar öd bis 60. Eine vollkommene Propor- 
tionulität des Acstcigens der Teuiperutiir und der Respirutionfr- 
frci|uenz Beobachtet man jedoch nicht. Der Grund der fre- 
quenten Respiration bei fielicrhuftca Zuständen Gcheint zweierlei 
Art zu sein; erstens wird durch das Fieber eine Vennehrung 
der Pulsfrequenz erzeugt, daa Blut also rascher durch die Lan- 
gen getrieben, das Alhenibedürfuiss also häufiger; zweitens 
wirkt eine abnurui erhöhte Temperatur des Klutes stärker reizend 
auf das Athuiungscentrnm in dem verlängerten Mark, wodurch 
also reQeclorisch häufigere Respirationsiuipulse ausgelöst werden. 
Letzteres geht aus der Thatsache hervor, dass in Fällen von 
fieberhaften Zuständen, wo die Temperatur ziemlich hoch, die 
Pulstrequ nz aber wenig erhöht ist, die Respiration dennoch 
frequentcr wird und duss die Respirationsfrequenz abnimmt, so- 
bald die erhöhte Tempeiatur durch kalte Uebergieasung.-n (k&lte 
Bäder) herabgesetzt wird (Traube.) Diese Abnahme der Respi- 
ration sfrequenz in Folge künstlich herabgesetzter Temperatur tritt 
auch dann ein, wenu die Pulsfrequenz auf abnormer Höhe bleibt. 

3) Am allerbedeutendsten wird die Respiratiouefre- 
quenz vermehrt durch Krankheiten, welche den Gas- 
wechael iu den Lungen stören; diese können im Respi- 
ration sapparat oder ausserhalb desselben liegen. Die ersteren 
bewirken Dyspnoe dadurch, dass die Luft ein ilindemiss für 
ihren Eintritt iu die Lungen erfährt, sei es dass die Luft- 
wege verengt oder dass die Lungenalveolen imper- 
meabel geworden sind. Verengerungen der Luftwege können 
acut zu Stande kommen, z. B, durch Glottisödem, Croup a. 8. w., 
oder chronisch, z. B. durch katarrhalische Anschwellung der 
Bronehialscbleimhaut, oder die Verengerung der Trachea wird 
von aussen her erzeugt durch Comprcssion , z. B. durch grosse 
Anschwellungen der Schilddrüse, durch Aneurysmen der 
Aorta. 

Impermeabel werden die Lungenalveolen durch Infil- 
tration mit plastischem oder flüssigeui Exsudat (Pneumonie, 
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kiUige Processe, Lungenödem) oder dnrch Compresfiion (Flüs- 
sigkeit, Lult, Geäuhtvüiste in der Pleura, grosse pericardiule Ex- 
sudate u. 8. w.) oder diiruli Elast icitätsverlust, so dass sie 
sicli in der Inspiration weder gonügeoil ausdi-hoen, noch in der 
Exspiration vt'rkleinprn können ^veBicuIä^e8 Liingenemiihysem). 

Wo immer Lungcnalveolcn dureh eine oder mehrere der 
genannten Ursachen impermeabel peworJen sind, ist die Respi- 
rationsSäche verkleinert, also die Decarbonisation des Blutes ver- 
mindert; dus Blut ist situerstoQaruier und kohlensäurerreicher, 
und erregt deshalb häutiger und stärker das liespirationaceutrum 
KU Inspirationen an. Der Grad der Dyspnoe hangt von der 
Grösse des Kespirationshindernisses ab, doch gilt dies nur mit 
Einsrhrünkungen. Im Allgemeinen ist die Dyspnoe um so be- 
deutender, je plöt7.!ieiier die Verkleinerung der Kespirations- 
fUcbe eintritt: wird eine Lunge inneilialb weniger Stunden 
durch Pneumothorax Tollkomuien lufUeer, so erreicht die Dys- 
pnoe einen sehr hohen Grad; wird eine ebenso totale Coinpres- 
don der Lunge durch ein langsam annachsendes pteuritieuhes 
Ixsudat erzeugt, so ist die Dyspnoe viel geringer. Man staunt 
oft über die geringe Athemootli bei selbst sehr grossen pleuri- 
tischen Exsudaten, die nicht nur die Lunge der erkrankten 
Seit« vollständig comprimiren, sondern durch die Verdrängung 
der Organe nach der gesunden Seite auch noch die gesunde 
Longe auf einen kleineren Raum zusammendrängen. 

Wirken nächst der acuten Verkleinerung der Respirntions- 
Aäche noch die beiden anderen Factoren der vermehrten Respi- 
TKtionsfrequenz, Schmerz und Fieber mit, wie hei der Pleuro- 
pneumouie, so steigt die Respirationsfrequeuz rapide in die Höhe 
und eine Respirationszill'cr von 40 und darüber in der Minute 
ist keine Seltenheit; umgekehrt ist die Respirationsfrequenz eine 
«el niedrigere bei den chronischen Verdichtungen der Lunge, 
ilbst wenn sie einen viel grösseren Theil dec Lunge lufUeer 
lachen als die Pneumonie, weil Schmerz und Fieber tehlen; 
ich habe vollständige Atelektasen einer ganzenLunge nach resorbir- 
len Pleuraexsudaten gesehen, bei denen sich dielCespirationsirequenz 
(ohne Steigerung der Tiefe) nicht über 24 in der Minute erhob. 
Aber auch gleich grosse ehronisuhe Respirationshindermsse 
zeigen eineu wesentlichen Unterschied in der Respirationsfre- 
quenz, je nach ihrer Ruckwirkung auf den Ernährungszustaad 
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des Korpora. So wird bei Lungenphthise, (wenn Fieber fehlt), 
selbst trotz bedeutender Verminderung der Res pirations flache, 
häufig die Ileapirationsfrequenz uichl wesentlich gesteigert, oäeo- 
bar deshalb, weil in Folge der bedeutenden Abmagernng 
auch die lilutmenge erheblich abnimmt, also für die 
Dccarbonisation der geringer gewordenen Blutmasse aacfa wne 
geringere Sauerstoffmenge hinreicht; wo hingegen bei deetructi- 
ven Processen in der Lunge eine solche Abmagerung nicht hin- 
zutritt, z. B. bei der ßronchi<?ktasie, ist die Respitationsfrequcni 
eine höhere. — Rasch anwachsen sieht man die Respirationsfre- 
quenz, wenn zu einer längere Zeit bestanden' n Verkleinerung 
der Respirationsfläche nun plötzlich ein neues Hinderniss für 
die Athmung hinzutritt. So ertragen Emphysematiker ihren 
Zustand leidlich, so lange das Respirationshindcrni.'^s nur in der 
ungenügenden Expansionsfähigkeit der Alveolen besteht; sobald 
aber in der kälteren Jahreszeit ein diffuser Bronchialkatarrli tn 
ihren Leiden hinzutritt, wird plötzlich ihre Dyspnoe beträcht 
lieh gesteigert. — Auch der Sitz des Respirationshindernisses ist 
atif die Dyspnoe von Einflusa; sie ist massiger, sobald die 
grossen Bronchien, bedeuteuder, wenn die kleineren und 
kleinsten Bronchien vom Katarrh ergiöen werden. 

Die Respiratioosfrei]ucnz wird ferner vermehrt durch Krank- 
heiten des Herzens und zwar diejenigen Klappenfehler, wel- 
che eine Ueberfüllung des Lungenkreislaufs xur Folge 
haben, Insufßcienz der Mitralis und Stenose des Ostium veno- 
sum siuistrum; im ersteren Falle regiu-gitirt ein Theil des Blutes 
bei der Systole des linken Ventrikels in den Unken Vorhof, im 
»weiten Falle ist der Abfluss des Vorhofsblutes in den Ventrikel 
gehindert, in beiden Fällen muss es also zu einer Üebeifüllung 
des gesainniten Stromgebietes der Pulmonalgefaase kommen; jede 
Ueberfüllung der Lungencapillaren hat aber nothwendig eine 
Verminderung des Gasaustausches in der Zeiteinheit zur Folge, 
das Lungencapillarblut behält also einen abnormen Ueberschus» 
an Kohlensäure und ist ärmer an Sauerstoff; es reizt also di 
VaguBcndigungen in der Lunge und hierdurch das Respirations- 
Centrum indexMedullaoblongata starker, löst also häufigere Respi- 
pirationsimpulse aus. Als ein zweiterFactorfür die Dyspnoe kommt 
bei Mitralfehlern noch der durch die Ueberfüllung des Lungen^ 



Respiraliongfiequeni. Dj^pnoa. 47 

kreielaufa häufig bedingte Broochialkatarrh hinzn. Diejenigen 
Herzfehler hingegen, welche den LungenkreiBlauf intact lassen, 
z. B, die Fehler an der Aortenklappe, bedingen für gewöhnlich 
keine Dyspnoe; erst dann, wenn in einem späteren Stadium der 
linke Ventrikel fettig dcgenerirt und seinen Inhalt nicht mehr 
vollkommen entleeren, also auch nicht mehr die gesammte Masse 
des linken Vorhofablutes aufnehmen kann, kommt es zur Ucber- 
tällung im Lungenkreislauf und dann ebenfalls zur Dyspnoe. 

Ein massiger Grad von Dy.spnoe kommt, bei AortenfehUni abur duilurch 
ni Stande, daas die consecutive Dypertrnphie des linlien VentrikeU die beoach- 
barten Theile der Lunge comprimirt, eo dass sie sich auf ein kleineres Voltunea 
ntrahirt, also die Respiiationsfiäche eticas verkleinert wird, und ferner dadiiich, 
h&ulig die Iloricontractiouen vennohrt sind- In gleicher Weise ist die 
rspnoe hei grossen Aneurysmen der Aorta zu erklären. — Die Fehler an der 
Tricuspidnl- und i'ulmonalklappe bestehen äusserst selten für sich allein, sondern 
«nd gewühnlich mit Aorten- oder Mitralfehlern combinirt, so dass die Hrsachcn 
für die Djspaoe bei dicBOii Zustanden compHi'lrter werden. 

yermehrte Respirationsfrequenz kann auch die Folge 
:aeiQ von Krankheiten in den Abdominalorganen, sobald durch 
«ie der Bauchraum vergrÖssert, hierdurch das Zwerchfell stark 
emporgedrängt und seine Contraction beeinträchtigt wird. So 
beobachtet mau Dyspnoe, namenlUcU iu der Rückenlage, bei 
grossen Ovarialtumoren etc., bedeutendem Ascites und Meteo- 

Irismus. — Je mehr der genannten Factoren fiir Dyspnoe zu- 
taammecwirken, desto bedeutender muss sie natürlich werden; 
CO Beben wir die entsetzlicbste Aihemnoth in manchen Fällen 
.von Mitralfehlern, sobald in späteren Stadien Ascites, Hydro- 
thorax (selbst pericardiale Transsudate) hinzutreten. 
In seltenen Fällen endlich kommt Dyspnoe ohne irgend eine 
nachweisbare Ursache vor; Fälle, die vielleicht auf einem Krampf 
der Bronchien beruhen (Astbma nervosum). 

So fanbe ich bei einem jungen Mädcben, deren innere Oi^ane sicli bei der 
genauesten Untersuchung sl.« vollkommen intact erwiesen, eine Kc§piralionsfre- 
quenz von JO iu der Minute bcobachlet, ih nacli einigen Tagen wiedtr voil- 
komnen auf itio normate Ziffer sank. 

^Von der objectiven Dyspnoe ist zu trennen die subjective; 
ea klagen Kranke, namentlich hysterische Personen, über Luft- 
beklemmung, und objectiv ist weder verstärkte Tiefe noch ver- 
mehrte Frec|uenK der Respiration wahrnehmbar; gewöhnlich 
sind solche Geiuhle von Luftmangel vorübergehend, häufig ver- 
H^ schwinden sie nach einer tiefen Inspiration. 
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Eine zweite Eigenschaft der Dyspnoe ist die veratärlttB 
Tiefe der Kespiration. liu Allgemeinen verhält sich die Tiefe 
umgekehrt zur Fretitienz. In den schweren acuten Krankheiten 
des Hespiratiünsapparats, z. B. der Pneumonie, ist die RcspirationB- 
frcqucnz sehr bedeutend vermehrt, die Tiefi> nicht erhehüeh ; offen- 
bar leichtdi« Kraft der Respirationsmuskeln zueinersoangeetreng- 
ten Arbeit nicht aus, die Rt'spirationsuiuskoln leiden unter dem 
StoflVerlust des Körpers bei dem hohen Fieber, sowie alle an- 
dcreu Körpcrmuskeln ; in den uhronischun, die Korperkrälle nicht 
Ümisumireuden Krankheiten des Respirationsapparates hingegen 
(z. B bei dem vesieulären Ijuogenemplijsem) ist die Tiefe der 
einzelnen Respirationen häufig aueserordeutitch gesteigert, die 
Frequenz hingegen nicht beträchtlich vermehrt, — In der Tiefc 
3.^ Respiration lassen sieh häufig zwei Typen unterscheiden, 
entweder die InspiratioD ist tief und von längerer Dauer, 
oder die Exspiration überwiegt an Tiefe und Zeitdauer. 
Tiefe Inspiration beobachtet man bei sehr bedeutenden Hin- 
dernissen für den Lufteintritt, z. B. Croup des Larynx, tiefe 
Exspiration bei Hindernissen für den Luflaustritt, so z.B. 
oft bei dift'uaem Bronchialkatarrh mit gleichzeitiger Älveolar- 
ektasie. — Die vermehrte Tiefe der Retpiration ist das Pr».duct 
der verstärkten Äction der normalen und der Thätigkeit der 
sogenannten accessor Ischen Respirationsmuskeln, d.h. Muskeln, 
welche in der ruhigen Respiration bei intactem Respirations- 
apparat niemals in Anspruch genommen werden. 

Als aceesaorische Inspirationsmuskeln am Halse wirken: die 
Scaleni (der Scalenus anterior und niedius heben die erste, 
der Scalenus posticus die zweite Rippe). Ganz schwach sind 
die Scaleni häufig schoii im normalen Zustande des Itespira- 
tionsapparats , bei weiblichen Individuen sogar constant thätig] 
ferner die Stei nocieidomastoidei (sie heben bei fixirtem Kopt 
die Insertionspunkte, Schlüsselbein und Sternum und dadurch den 
Brustkasten.) — Unter den Thoraxmuekeln treten als acoi 
rische Inspiratoren ein, aber nur bei sehr hohen Graden der 
Dyspnoe: die Pectorales (major und minor); sie heben bei 
Fixation des Armes und der Schulter die 2, bis 6, Rippe; 
Emphysematiker stemmen daher in ihren asthmatischen 
Anfällen die Arme an, um diese Muskeln in Wirksamkeit zu 
setzen. Bei fixirtem Schlüsselbein hebt ferner der Subcla 
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US die oberBte Rippe; die Levatores ooetarum (brevce nnd 
mgi) ziehen den binieren Theil jeder eiozelnen Rippe 
Igen die Wirbelsäule hin, die Serrat i postici euperiores die 
en Rippen in die Höbe; hierzu kommen noch dcrLerator 
uli strapulae, ferner der Trapezius in seinem oberen vom 
Binterhanpt /.nr Clavicula und zum Acromion gehenden Theile, 
und wahrscheinlich wirken auch die Serrati antici majores als 
Inspiratinnsuiuskeln, indem sie bei fisirter Schulter die mittleren 
und unteren Rippen nach oben und aussen ziehen, — In den 
SuSbcaiionsanrällen endlieh treten, wie die Versuche an Tbieren 
zeigen, die Strecker des Kopfes und der Wirbelsäule als Inspi- 
ratoren ein. Beim Menschen werden die.se Muskeln auch nur 
in den Suffocationsan fallen beim Croup und, wie ich einmal ge- 
leben, im Anfalle des Glottiskrampfcs in Wirkung gesetzt.*) 
Alle bisher genannten Muskeln werden für die Erweite- 
ng des Bi'ustkastene in Anspruch genommen; andere 
Brnppen von Muskeln wirken für die Inspiration dadurch for- 
lerlich, diiss sie die EingangBÖfmungeu für die Luft erwei- 
wie die Levatores .ilae nasi und der Levalor pa- 
mollis, oder dass sie durch Uerabziehuog des Kehlkopf(.-s 
Pen Luftkanal verlängern: für letztere Thätigkeit werden die 
Hiiskeln in Anspruch genommen, welche vom Kehlkopf zum Ster- 
•i geben, die Muse, sternohyoideus und sternothyreoi- 
18, auch noch der ibyreoh j oideus*") und omobyoi- 
Bens; letzterer zieht den Kehlkopf etwas schräg nach hinten. 
Indlich wirken als Erweiterer der Uima Glottidis die Muse, 
coary taenoidei postici, indem sie die beiden Giess' 
!ckenknorpel bei RcspiratioDsbiudernissen viel weiter von ein- 
ander entfernen, als Im normalen Zustande. 

Eine bestimmte Reihenfolge in der Thätigkeit der accesso- 
ischen Inspirationsniuskcln, wie sie bei wachsenden künstlich 
rzeugteu Reepirutionsbindernissen an Thicren beobachtet wird 
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[Traube*)], ist beim Mcnechen nicht vorhanden. Bald «ietl 
man die eine, bald die undere Mugkelgruppe aueachli^sslicb oder 
stärker in Thätigkeit; im ÄllgemcineD lÖsst eich uur beobach- 
ten, dasa bei eiheblJcbeii Keepirationshindernissen zuerst die 
Halsmuskeln, dann die Gesichts-, die Kehlkopfmiiskeln and 
Bchlifsslieh auch die Brust- und Schulterblattmuskeln in die 
Inspiration eingreifen. — 

Die Exspiration dauert bei ßespirationshindernissen, z. B 
bei erschwertem Austritt der Lufi in Folge von Anschwellung 
der Bronchialechleimbaut, länger als normal, aber sie wird f5r 
gewöhnlich durch die Elasticität der Lunge allein bewerkstel- 
ligt; ist diese Elasticität jedoch, wie in den vorgeschrittenen 
Stadien des Liungencmphysems. sehr bedeutend vermindert, so 
wird die Exspiration durch Muskelkräfte unterstützt, der Tho- 
rax wird möglichst zusammengedrückt, und auf diese Weise 
eine gröfisere Erweiterung des Brustkorbs bei der nächsten In- 
spiratina möglich gemacht. Als Esspirationsmuskelo wir* 
ken die Bauchmuskeln, indem sie die Unterleibsorganc zus 
menpressen, und gegen das Zwerchfell heraufdrängen ; 
verkleinern die Bauchhöhle in der Quere (durch den Mose. 
transversus) und in der Länge (durch die Muse, recti). 
Andere Bauchmuskeln wiederum wirken als Exspiratoren durch 
Hernbziehung des Brustkastens; die Muse, obliqui (extemus 
und internus^ sowie der Tr iangularis stcrni ziehen die un* 
tpren Rippen in ihrem vorderen Theil, die Serrati postio: 
inferiores (Antagonisten der Serrati postici »uperiores) dii 
vier unteren Kippen in ihrem hinteren Theil, d<T Quadratus 
lumhorum die letzte Hippe herab. 



Eine Anzahl dieser accessori sehen Inspiratioosmnskeln wird 
auch in ibrer Contraction Bicbt- und fühlbar, so erkennt man 
Kespirationshindernisse schon auf den ersten Blick an der Con- 
traction der Halsmuskeln (Muse, aternoclridomastoidei, BCaleni, 



',1 Bei allmäblig »aclisenden Hespi ratio nshiB'leriiisscu au Thieren 8»Ii Tr«i 
meist ilJD Heber iler oWcrca Hippen, dann nuDh riie Scnleni in ^Virksnmlteil 
len ; die Hehcr der unteren Itippcti, eUcuso der ^(omoliya- und -IbyreoMetiB « 
der Serraliis poslitns superior tretea erst spWer in Act.ion a]s die llnher der ot 
Bippon. 
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omohyoidf^i, ciicullares in ihrem oberen Theile). Werden diese 
Maskcin, wie Iiäiifig bf^i dauernder Dyspnoe, nnmcntlich hei 

I älteren Emphjsematikern, durch ibrc enf^rgiaclio Tliätigkeit by- 
pcrtrophiech, bo springen sie bei jeder energiarhen Contraction 
in ibrem ganzen Verlaufe bervor, nm so stärker un;l hierdurch 
getreu die Umgebung sehr contrastirend, wenn der Hula durch 
Schwand des Fettgewebes sehr abgemagert ist. Andererseits 
Neht man bei KespirationshiDdernissen, und auch wiederum am 
l'rappantesten beim Liingenempbyeem , nm unteren Theil der 
vorderen und seitlielicn Thoraxfläefao die Intercostal räume, das 
£pigastriani , selbst den Proeeseiis syphoideus und die Rippen- 
Bertionen einsinken, und in der Esspiration sieb wieder hcrvor- 
vÖIben. Zum Theil entsteht dieses Phänomen dadurch, dass die 
unteren Lungcnabachnitte, weli-he gewöhnlich vorwiegend vom 
Emphysem betroffen sind, in Folge der geringen Espansions- 
fäbigkeit der Alveolen der Erweiterung des Thorax nicht folgen 
können, wescntliob aber ist das Einsinken bedingt durch einen 
Zog der pars eostalis des Zweruhfclls an seinen Ur- 
sprüngen [den Rippen und dem procesaus xyphoideus]*)- 

kDas gleiche Fhaenomen beobachtet man beim Larynx- 
croup der Kinder; auch hier bat es dieselbe Ursache. Wiid das 
Centrum tendineum des Zwerchfells am Herabsteigen gehindert, 
indem durch die Verdünnung der Luft im Thorax (wie sie in 
exquisiter Weisa zu Stande kommf^n muss beim Larynxcroup 
ond Lungenempfaysem) der negative Druck wächst, also der 
auf die dem Thorax zugekehrte Fläche des Zwerefaicils wir- 
kende Druck viel geringer wird, nls der auf die Bauchlläche 

desselben wirkende, so muas umgekehrt wie im normalen Zu- 

t statt einer Hervorwölhung eine Einziehung der unteren 
Tborazgegend zu Stande kommen, sobald der museulöse Theil 
Ues Zwerchfells sich zusammenzieht (F. Niemeyer}. Beim Em- 
physem wirkt noch begünstigend für das Zustandekommen des 
rhaenomens der permanente Tieistand und die Abflachung des 
Zwerchfells. 

Das Phänomen ist um so deutlicher, je weiter die Inter- 
Mtalräume und je magersr der Thorax und die Baucbdecken 

*] Anbuticiie tnspiratori»cb« Einrieb iingi^n (k<a Kpigtatriiiia und (1(« proe. 
ideuH hihv ich itt melireren Fülleo von »tUr bocLj^i'ailigviii ZnerclifFlIu- 
1 twudachiet. 
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Bind. Häufig sieht man in mässigetn Grude aucb scIiod in cor- 
malem Zustande des KeG[iiration8apparats bei einer sehr raschen 
und tiefen InB()iration die unteren lutercostalräurae, namentlich 
in der Bcitlichen Gegend, mitunter auch das Epig^trinm einsinken. 
Bei lang andauernden dyspu optischen Zustanden, am deut- 
lichsten wieder bei alten mageren Emphjeematikern, sieht man 
den vom Proc. xyph. entspringenden Theil des Zwerchfellfl 
Bich als eine seichte Furcli« unterhalb des Processus xyphoi- 
deus (Harrison'eche Furche) markiren, und bei sehr mageren 
Individuen siebt man in der Uückcnliigo aucb die in- nnd 
spiratorischi'n Bewegungen des Zwerchfells nicht Bellen in der 
exquisitesten Weise. 



Die Wirksamkeit der bisher betrachteten accessnri sehen 
Respirationsmuskeln hängt wesentlich von der Körperlage des 
Kranken ab, iu der RiiekeDlage kann die Muskulatur dee 
KSckens, in der Seitenlage die der betrefi'enden fielt« nur sehr 
wenig agiren, daher der dyapnoetisi^he Kranke instincti? die- 
jenige Körperlage und Haltung einnimmt, welche für die Wir- 
kung der wichtigsten Inspiratoren die geeignetste iel, oder wel- 
che eine grössere Zahl von Muskeln in Ausprucb zu nehmen 
gestattet. Die Lage und Haltung djspnoetiseher Kranken bietet 
daher, die Falle ausgenommen, wo da« Bcwussteein des Kranken 
gestört ist, die Dyspnoe ihm also nicht zur Wahrnehmung ge- 
langt und daher die Lage nicht frei gewählt wird, sofort einen 
Fingerzeig für die Beurtheilung der Intensität des Resplrattons- 
hindernisses. Dasselbe ist nicht sehr bedeutend, wenn der 
Kranke dauernd eine tiefe Kückenlage einnimmt; bei jedem 
grösseren Resptrationshindorjaiss nimmt er eine höhere Rücken- 
lage ein, bei sehr bedeutendem die sitzende I^age (Orthopnoe) 
und in den höchsten Graden der Dyspnoe, wie sie bei den 
asthmatiseben Anfallen der Emphysematikcr, bei Herzfehlern 
mit Hydrothoras, Ascites u. s. w. vorkommen, ist aucb das 
Sitzen im Bett zeitweise unerträglich und die gepeinigten 
Kranke» bringen Stunden lang in halb stehender Stellung ihre 
schlaflosen Nächte im I.ehnstnhl zu. 

Häufig abci nehmen Kranke aucb ohne sehr beträcfatlicfae 
RcBpirationsbindernisse zeitweise wenigstens eine sitzende Lage 
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ein, und zwar dann, wenn eine Krankheit der Lungen oder 
Luftwege von reichlicher Flfissigkeitseccretion begleitet ist In 
der sitzenden Lage wird dann die Expectoration der in den 
LungCD angeBaiumelten Secrcte durch stärkere und allseitig^ I 
Benut/UDg der exspiriitoriscben Muskelkraft erleichtert. 

Auch noch in anderer Weise siebt man den Sitst des Re- 
^[itrationsfaindernissea mit einer gewisseu Gesetzmässigkeit die 
Körperlage beeinflussen. Ist nämlicii das Uespirationabinderniss 
nur in einer Tborasbälfte gelegen, z. B. ein Ptopneumothorax 
oder ein pleuritisches Exsudat vorhanden, so iiioimt der Kranke 
die Settenlage und üw.ar avif der kranken Seite ein. Bei die- , 
Her Lage kann die Muskulatur der gesunden Seite vollständig^! 
frei wirken, die gesunde Luuge kann sich enerfrisch ansdehnen ' 
lind Romit zum Theil weuigslenü das Hespirationshinderniss com- 
pensiren; Usat mau aber einen solchen Kranken sieb auf die 
gesunde Seite lpg<rn, 80 tritt sofort eine crheblicbe Steigerung 
der Dyspnoe ein, weil nunmebr die Behinderung der Muskel- 
tbätigkeit auf der kranken Seite nicht blos fortbesteht, sondern 
die Schwere der Flüssigkeit noch itnf die gesunde Lunge drückt, 
die Respirntionsfläcbe also noch ujebr verkleinert uud ausserdem J 
die Muskeltbätigkeit auf der gesunden Seite beeintrScbtigt wird,! 
Umgekehrt nimmt der Kranke im Beginn einer eehmerzhaften J 
einseitigen Pleuritis die Lage auf der gesunden Seite ein, nm j 
nicht bei der Lage auf der kranken Seite die Sehmerzen za.j 
«teigera. Aus d'Qi gleichen Grunde wird bei Sehmerzhafiig- 
kelt einer Tboraxbältin aus anderen Ursachen ebenfalls die 
Lage auf der gesunden Seile gewählt. — Alles dies gilt aber nur 
für die bÖberen Grade des Rrspirationshindernisses: bei massigen 
plenritiscben Exsudaten z T. wird die Lage auf der kranken 
Seite nicht instinctiv gewählt, sondern je nach Gewohnheit bald 
die Lage auf der gesunden, bald auf der kranken Seite vor- 
gezogen. 



Die bisher bctraohlete Zunahme der Frequenz und Tiefe 
^der Reapiratinn i.<l die allerbäufigste Form der Heepiration bei 
Atbmungshiudernisscn. Ea kommt jedoch in selteneren Fälleng 
auch eine abnorm geringe Respirationsfrequenz, aber stets miil 
I bedeutend gesteigerter Tiefe jeder einzelnen Inspiration, und 
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Laryns oder der Trachea, ucd 2) bei LungenaÖectioacn, «u 
deDCD ein Gehiraloidcn hinzutritt. 

Für die crstircn Fälle bietet der Larjnxcroup der Kinder, 
iils die häufigste Ursache der Laryoxstenose , das frappaDteste 
Beispiel der lauggedelinteu, äusserst tiefen (pfeifenden), aber 
weniger frequenten lospirutionen dar. Die Ursache dieser Er- 
niedrigung der Reapirationsfrcquen« ist die Verengerung der 
Uima glottidis, die immer zu Stande kommen iqubs, sobald 
sich oberhalb und unterhalb derselben Croupmembranen gebildet 
haben, die aber auch ohne Croupmembraneu dadurch au Stande 
kommt, dass die Muskeln, welche die Stimmbänder spannen und 
rrweitern, in Folge der entzündliclien Schwellung paretisch 
werden. Um nun denuoeli durch die verengte Stimmritze den 
Durchtritt der Luft zu ermöglichen, werden die Stimmband' 
erweiterer mit Aufbietung aller Kraft in Bewegung gesetzt, 
die Inspirationen werden also auseerordoutlich lief; 
oberflächliche wenn auch häufige Inspirationen würden unter 
diesen Umständen gar keinen Eflect haben. Da nun auch, wo 
Croupmembranen die Stimmritze verengern, die Austreibung 
der Luft ein Hindernlss findet, so wird auch die Exspiration 
lang gedehnt: es nimmt also In- und Expiration eine erheblich 
lange Zeitdauer in Anspruch , daher muss die Summe der B«- 
spirationen unter die normale Frequenz sinken. Das Gleiche 
sieht man bei der Verengerung der Stimmritze nach Duroh- 
suhneidtiiig des N. laryugeua inferior ( Recurreus) bei Thiercn; 
ea sinkt die Kespiralionsi'requenz, aber jede einzelne Inspiration 
wird viel titfer. 

Für die Fälle der zweiten Reihe, Verringerung der Rcspi- 
rationsfrequenz bei Cowplication mit Hirnleiden, giebt ebenfalls 
das Experiment an Tliieren die Erklärung. Das KespiratioQs- 
ceutrum liegt an einer kleinen Stelle in der MeduUa oblongata 
ganz in der Nähi' des Ursprungs der Nervi vagi. Durch diese 
wird zum grossen Theil in der Med. oblongata der Respira- 
tionsimpuls angeregt nnd die rhythmische Thätigkeit der Äthem- 
bewegungen vermittelt. Nach der Durchschneiduug der Nerri 
»■agi sinkt die RispirationslVequcnz sehr beträchtlich, um die 
Hälfte, selbst ^| der normalen Zahl in der Minute, aber jede 
einzelne Inspiration wird ausserordentlich tief, geschieht unter 
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Anwcnüung aller Muskelkraft; wird hei so operirten Tbieren 
noch ein RespirationshiDdemiss bergeatellt durch An- 
Bstechen einer Tliornxhälfte oder Jujcction von Flüssigkeit 
|die Pleurahöhle bis zur votikommenen Compression einer Lunge, t 

I wird trotz der auf die Hälfte verringerten Reepirutioneobcr- 
Vfläche keine Znnahiue der Reapirationsfrequenz erzeugt. In 
I ähnlieber Weise wird trotz eines bestehenden Kespirations- 
I hinderuisses beim Menschen die rtespirnlionsfrequenz abnorm 
niedrig sein können, sobald durch Oehirnkrankheiten der Eln- 
fluBS der Vagi auf die Respiration vermindert wird, z. B. durch 
Exsudate, Bluiextravasate und andere Processfi an der Basis 
cranii, welL'he eine Coinprefision des Gehirns und der in der 
benachbarten Med. oblongata entspringenden Vagnsfaaern be- 
wirken. Man beobachtet aber auch verlangsamte tiele Inspi- 
rationen bei Heerderkrankungen im Gehiru selbst an roni Vagus 
entfernteren Stellen, beim Coma nach apoplectischen Anfallen, bei 
_£rweicliungsheei'deo, während in den seltenen Fällen von Com- 
jpression des Vagus am Halse durch Geschwülste und Verletzuu* 
desselben eine Abnahme der Uespirationsfrequenz bisher 
ichc beobachtet ist. 



Eine besondere Art von dyspnoetiecher Respiration ist das 
Kznerst von Cbeyue beobachtete, später von Stokea genauer 
peschriebeoe sogenannte) Stokes'sche Respirationsphäno- 
fmen. Es besteht darin, däss die Respiration in nahezu regei- 
massigen Intervallen und zwar Pauaen von \ — | selbst 1 Minute 
iiDauer völlig aufhört. Diesen Respirationspausen geben folgende 
^Erscheinungen voran: Es beginnt eine oberfläi- bliebe Respira- 
tion, jede folgende wird liefer, dann werden die Inspirationen 
dyspnoetisch, ohne an Frequenz zuzunehmen, zuletzt ausser- 

I ordentlich dyspnoetisch ; in derselben Progression, wie die Re- 
Pjiirationen an Tiefe zugenommen, beginnen sie nun an Tiefe 
hbsunebmen, jede folgende wird fliu-her, schliesslich ganz ober- 
nächlich und endlich steht die Respiration ganz still. Nachdem 
Biese Respirutionspause \ — \ Minute und darüber gedauert, 
Beginnt der Kranke wieder oberfläublich zu athinen, jede fol- 
gende Inspiration wird tiefer, — kurz, es wiederholt eich voll- 
kommen der eben charakterisirte Respirationstjpus. — Die 
Dauer der Re.s]jiratiouspau8en kann der Zeitdauer, während wcl- 
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eher geatlimet wirtl, glei'ihkoinmen, ja sie selbst übertrefl«? 
IQ den ausgeprägten Fallen nimmt die steigende und fallend« 
Ileibe der Inspirationen 30 — 5i) Sekunden (mit etwa 30 Inspi- 
rationen in dieser Zeit) und die Respirationspause ungefähr 
ebenso viel Zeit in Anspruch, so dasa also die gansie Respira- 
tionsBcene sich in I — IJ Minuten abspielt und regelmässig 
wiederkehrt. In weniger ausgeprägten Fällen dauert das ganza 
Phänomen, also Respiration und Respirationspause, nur J Mi- 
nute oder wenig darüber, so daas es, namentlich wenn die ße- 
spi ratio ns pause sebr kurz ist, leioht übersehen wird. Bald tritt 
das Phänomen, und zwar, wie ea scheint, immer nnr bei sehr 
heruntergekommenen Kranken, in den letzten Lebenswochcn 
oder Lebenstagen (Stokes, Traube u. A) oder erst wenige 
Stunden vor dem Tode (Leube) auf, 

Stokes hat dieses Phannroen immer nur bei Fette ntartiiog 
des Herzmuskels gesehen; Traube hingegen beobaehtete es hei 
den verschiedenartigsten Erkrankungen, mehrmals ohne irgend 
eine Ail'ection am Uerzen, bei llirnbaemorrhagien, bei Hirn- 
tumoren, im comatÖson Stadium uraemlscher Anfälle und im 
3. Stadium der tuberculösen Meningitis, stets unter Verhält- 
nissen, wo der Kranke bewusstloa war, andererseits ohne jede 
Hirnafi'ection, bei verseMedenrn Horzerkraukungen (Sclerose der 
Coronararterien, Stenose des Orifieium ÄortaeJ; Leube beob- 
aehtete ea einmal bei Mitralstenose, Lutz einmal bei Scar- 
latina (mit Genesung.) Am häuDgsten aber kommt es nach den 
Torliegenden Mittheilungen bei Blutextravasaten, Exsudaten und 
TuTioren im Gehirn, welche in der Nähe der Med. oblongata 
liegen und sie comprlmiren, vor, so z. B. in b von Mader in 
Wien mitgetheilten Fällen. Schiff hat das Ph.^nomen auoh 
bei Thieren gelegentlich seiner Experimente auftreten sehen, 
und zwar cbeniiLlls dann, wenn die Med. oblongata durch Blut- 
es travasate comprimirt wurde. 

Eiti Füll. Iici ilcm icli ilas .Stokes 'scbe Phänomeii in der l>d»lault^sleuWei»e 
bi'ob.uiiiL'te, bclruf obeiiFalls eitie UeDiniritis bnsilaris liui Giuota Ginilu; ilu l'hSnomen 
(rat hier bei iJem iaat fortdauorad iti lioftiia Cuma liegt'uileu Itiude mulirars 
Tage ^01- dem Toile aur uoii hielt bia mm Lobeuseado an. Die Obdiiction er- 
gab oia selir massiges, auf die Med, obJongata äi)crgchetides Kxäudat au der 
Basilarjtäi'ba des Gehirns; das Eon tiia normal 

Traube bat das StokosVhePliiiiioinen vou folgender Uebcrlegung ausgebend 
erklärt; Alle Ziislüode, bei denen das PbünODieQ vorkommt, h:iben eine Bedin- 



Sluka^ 



K i! sj> i ni 1 10 u<: p liäDo m I 



Kunir K'^iDuiukiuii. uäuilicli luangelliufte Z^rntir von arleriulluui Ulutu tum Ko- 
•fiiratiuntcMulriini In dui UuiJ. oliluiißiiia ; U«! iliii rituuiüveugiMulun KrnnkheiWn 
■kr ^cbüiIcUiülilu (grusHO KlulciiinvssuK- , Uinituuiorcu u. s. w] tiimuit die 
Uangtf ileH arLtttielleu tllules niu so vii>l ab, a1» die Hauiubov 11(^11 og bcltägt; bei 
ileii 11 «inbrankli eilen isl ilie ulal]g<^UluFto ZuCulir artoriollcti Itlutas xnm [tMpi- 
nUinoBceutruin tbeils Fol|:u voningerlcr [.el^tuiig des lisken Veiilrlkols (Fettent- 
artnng dos tienmuskelä) oder Folge verrliigerlon Ziillii«ses von El'nitirdUgxlilati 
mm Henen, so bvi Sulorosa der CorauaracUrioa, Slunuse dte AurUsuontiuB 
^>iTing«rt* urteriello Zufuhr Wim RespimUünscijJitniiD hat aber mr folge e 
vurriiigerte Zuftilir vou SauvrHloIT. Ilienlitrcii musi di« Krr«gbui'k«it drs cuspi 
(BturiHclien C'^iitruios siukeii uud vs bedarf ilaliEr einer grnsieteu Kablciisfiure- 
tnmge olii im normnlcu Ziitiinudi', um eine InspirBtion niisiulrlKon , daher muKS 
der Zcilramn, muerbilb dest«en die uu llurvori-afung einer ]ns|>iraüoti nütliige 
KoklriisfiBremenge sieb im Blute anli&uft, Ifluger werden, es uiüssou aUo die 
fanseu iwisobeQ den elnzelaeu luspirulioDGu wocbäen; gmu dasselbe sieht luaa 
uach dor Durihschuidung beider Vagi am Haiso von Tbieren: auch hier sind 
die Pausen twiscfaeu den einzelnen InspimtiAueu »ebr l^inji; und die Itispi ratio non 
solbKt sehr titff, djspnuölisvb. Die ErUSruu); bicrfür int niu'ti Traube folgnnde: 
luspiralionen «erden sowohl vuu den Vagusendi fingen In der Lungo tpul- 
monalo Vagnsfnsorn) als vnn s&cnnit lieben Hcusibeln llaulfnsern ausgelöst, (die 
Grr*giing der letutorcn, Boiprcngiing der IJniit mit kaltem Wasser etc., wlid bekanul- 
Itcb licl AaphykllscbeD zur llervorrufung von Inspirationen benutzt). Die pnltno- 
nalen Tagiisfasem sind klebt crregbnr, ila sie von einem sehr kuhiensäure- 
reichou Blute bespült worden, die Muiaibleu ÜDutfasern abor «chitcr erregbar, 
seil titf «an lieui an Koldens&ure ariu^n Eiirt)erarterieDblnt bespült werden, 
im uurnutlen Zustand «erden daher die Respirationen von den pulmonalen Va- 
;^ti»fa»e<u, aud nicht von den i>ensiblen Uaulfasein ausgelöst. Nach Durcb:^ 
whaeidung der Vagi künnen die tnap ir.it iunen nur noch von den sennitx 
Uanlfasern aus erregt werJeu: dazu bedarf es aber, dass das «e umspülend 
Krirp^rarlerieiiblnt Einen solchen Kobletisüuregeball erreicht, nU das nm'inal I4I 
den Lungen krciseudej tiis dahin biciljt'u sie unerregliar. Dies hl alio der Grund 
der langen Pansen zttiai'hen den oin:iiduen Inspirationen nach Vugii3dQr<:bscbncl- 
dttug: üags diB.äe Inspirationen viel tiefer äind, als normal, Ifisst sich daraus 
erkläian, dass die Summe ullor Uautfahern grösser ist, als die alter pulmonalen 
Vagusfascrai es ninss daher auch der Heiz auf da.* ItespiraHunsrcutruin ein viel 
grniftrrer werden. 

[li«rnach erklären sich die ein/eluen Erscheinungen des Slokes'seheu Phaeno-^ 
neoa in fulgeuder Weise: Die langen Rcspirallonspausen sind d 

^ Talge Jer ge.unkoneu Erregbarkeit des raspiratoriseheu Cei 
ndeni Kohle n«i'iureinengen, wie sia im normalen Zuslaiulc üurErreguqd 

[ itcA HespirationscuuttnjD hlnralcbcnd sind, bei gesunkener Erregbarkeit desselkq 
1 Respiralionsiinpuls abgeben. Ist endlich die cur Anslötung c 

^Jnapfraiioo nöthige »enge von Kohlensäure gebildet, so we 
«iterHl diu leiobt erregbaren pulmonalen Vagnsfaiiern orreßt, da-^™ 
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Spirometrie. 

Man verstcbt hierunter die in struni enteile Messung derje- 
nigen Lul'tinenge, welche die Lungen bei möglichst grÖsst-r 
Expansion durch eine Inspiration aufnehmen können. Man 
bezeichnet diese Ijuttmenge als vitale Lungencapacität , zum 
Unterschiede von der Gesamintcapacität der Lungen; letztere 
sunimirt eich aus der vitalen Capacität und der auch nach 
der tiefsten Exspiration in den Luugen noch üurückbleibendeti 
Luftmcnge. (Die zurückhieibcude LnngenUilt, welche erst ent- 
weicht durch das Zusammenfatlen der Ijungen bei ErÖffnang 
des Thorax beträgt ungefähr 1250 — 1650 Cubikcentimeter.) 

Als Maassinstriiment für die vitale Limgem^apacität, auoh 
Athmungsgrösse genannt, dient der Hu tcbiDSon'sche 
Spirometer. Er besteht aus einem in einem Wasserbehälter 
slihwimmenden, durch Gewichte aeqiiilibrirten , und an seinem 
untern Ende offenen Cyliuder (Glocke), welcher durch Hiaein- 
blasen von Luft in den mit dem Wasserbehälter in Verbindung 
stehenden KautsehukschUuch hinauf- oder durch Einsaugen 
von Luft aus dem Kautschukschlauch herabbewpgt wird. Ein 
an dem schwimmenden Cylinder befindlicher Zeiger und eine 
nach Cubikcentimetern graduirte Skala an dem Wasserbehälter 
geben die einmalige ein- oder ausgeathmete Luftmenge an. — 
Man kann diesen Apparat sowohl zur Bestimmung der inspi- 
ratorlscben als exspiratorischen Luftmenge benutzen; im ersten 
Falle saugt man die Lnft aus dem schwimmenden Cylinder, 
nachdem man den Zeiger desselben auf einen bestimmten Punkt 
der graduirten Skala eingestellt hat, dnrch den Kautschuk- 
Bchlauch ein (seibat verstand lieh bei geschlossener Nase). Es 
sinkt dann die Glocke und bleibt nach der möglichst grÖssten 
Expansion der Lungen au einer bestimmten Stelle der Skala 
stehen. Diese Methode ist aus leicht ersichtlichen GründeD 
nicht bi'quem. Gewöhnlich wird der Apparat daher nur zur 
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Exspiration benutzt. Mun stellt den Zdgcr un einem tief ge- 
legenen I'unkt der SkaU ein und exspirirt nun nach vorheriger 
tiiÖgiichet tiefiT Inspiration bei geschlossenen Nnsenofl'muigeD in 
den KaiitschutcficlilatK^^li hinein; es steigt dann der Cylinder und 
der Zeiger bleibt bei vollendeter Exspiration an einem Punkte 
der Skala stehen ; ist aloo beiepielsweise der Cylinder von der Zahl 
UOOU C. C. der Skala bis zu fiOOO C C. geetiegen, so beträgt 
die vitale Lungeocapacität (AthmuugsgrÖEse) des Individuum 
3CHJ0 C. C. Diese Atlimungsgrössc ist aber für dus eio-j 
aelne Individuum nicht bei jedem Versuche gleich, Sehwiin- 
kungeo derselben zwischen 100 —■ 200 Ccm. sind noch nichtl 
einmal sehr erheblich. — Ceteris paribus hängt die vitato'j 
Lungencapacität ab von der Entwickching, dem Voluojen der] 
Lungen, sie schwankt innerhalb sehr weiter Grenzen und zwar J 
von ungeliäbr 2500 — 4000 Ccm. bei gesunden Erwachsenen, (beij 
Frauen ist sie niedriger als bei Männern). 

Zu einer methodischen Anwendung der Spirometrie al*r 
diagnostisches Hülfsmittel in den Krankheiten der Brustorgane 
ist es bisher nicht gekommen. Die Gründe mnd sehr nablicgend. 
Trotzdem die vitale Lungencapacitat eines Individuum eine 
bestimmte Grösse*) ist, so schwankt sie doch in dem Anaschlag 
am Spirometer, weil das Individuum, selbst bei hinreichender 
Uebung, nieht bei jedem Versuche die gleiche Luftmenge in j 
die Lungen auluimmt. Bei Krankheiten des Rcspirationeappaiates, ' 
welche cioe Verkleinerung der RespirationsHäche bedingen, ] 
L niuss selbstverständlich die Lungenkapacität verkleinert werden- 
I Alle diese Krankheiten aber werden, wenn sij schon so weit 1 
l vorgeschritten sind , dass sie zu einer erheblichen Verringerung ' 
1 der Lungencapacitat geführt haben, durch die physikalische 
I Untersuchung mit so grosser Sicherheit erkannt, dass man der 
I Spirometrie überhaupt nicht bedarf, (die ja doch nur den all- 
Igemeinea diagnostischen Schluss einer Verkleinerung der Re- 
l'BpirationB fläche gestattet.) Es konnte sich also um die Auwcn- 



*) W. Uäller hui \ersui:bt, der vilal«n LungcncupaCLtilt Ans eliueluei^l 
dividmiin cin4?n mathrrnntiscben Aii»ilriick la geben, inilem ilie LtiugeucBpad- 
t tueb ihm cfuE in KtihikoiatLas Ausgeil rückte tlrtis^e i»t und clucn Theil 
■Kublkiahalt Atn Itumpfes dar^toUt. l)w henvhanog nach der vua ibm uugpge- 
wa Formel isi »ber so Bchwierig nud von einer Vohlertjucille nicht eiuumi 
'"! "iTi^r practisohon Vcrwerlliimg wuli! kaum die Rode auiu kann 
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(lung der Spirometrie uur für diejeuigeu Fälle handeln , t*o 
eiue Holcbe Veikleitieruiif; der RespimtioDsfläclie jihysikalicli 
noüli Diuht nachweisbar ist, also namentlich beginnende Tulier- 
culose der Lungenspitzen. Hier aber bieten sich Scbwierig- 
keiton und Fehlerquellen mancherlei Art. Zunächst muas man 
hei solchen Icdividuen die Lungenkapacität ans der Zeit der 
vollkommenen Gesundheit kpunen, Ist aber eine solche Ver- 
^leichung auch geboten, no kann mun andererseits kaum erwar- 
ten, dass Intiltrationen der Lungenspitze, welche so gering siDd, 
dass sie phjBikaliacb noch nicht nachweisbar vrerden, die vitale 
Kapacität merklich herabsetücn sollen; denn selbst eine voll- 
kommL'ue Infiltration einer JLimgenspitze wurde die Kapacität 
kaum um 200 Ccm. herabsetzen, wenn man das räumliche Vo- 
lumen der Lungenspitze zum Gesammtvolumen der Lunge be- 
rücksichtigt; Schwankungen von -00 Cctr. sind aber, wie be- 
reits erwähnt, schon durch eine ungleiche Technik im Versocbe 
bedingt, also nur längere Ucbuug und eine häufige Wieder- 
holung der Versuche könnte sefaliesslii'h bei vorschreitender In- 
filtration eine Abnahme in der Lungenkapacität nachweisen. 
In einer grossen Zahl von Fällen endlich , wo zeitweilig die 
Lungen durch irgend eine Ursache nicht vollkommen ausge- 
dehnt werden können, z. B. wegen Schmerzen auf der Höbe 
der Inspiration, wrgen dyspnoetiscber Zustände, welche üvfe 
luapirationen sehr erschweren, Schwäche der Muskelkraft dea 
Kranken u. s. w., ist die Spirometrie überhaupt uichl anwend- 
bar; die etwaigen durch dieselbe erhRUcn''o RcEultate würden 
ganz werthlos sein. 

Sinil in einem gegebenen Falle sulchu das Besiiliiil lie^mtrachtigende 
Kirblerquellen nicbl vorlianden, so tcann diu spiroa]< trisi-be Ualei-Hui^bung d«B 
ilurcli tlie übrigen Uelbaden ^üeferten Niti'bweis einer Zu- oder Abmüime dM 
Iteüpiritlionsbinilcj'niijses unterülütcen. Dies ist i B der Ifall bei TradiDaiat»- 
linseu, die keine Eomplikation in Boxug Mtl da. Integrität des LimgCDpArCQ- , 
cbjois bedingen. So bat Gerbitrdt in 7wei P-dlco von Trai:boal--teDOse (dit 
eine wnr duri'li STpliilia, die andere durcb L ompr« isioD vdd Seilen einer bedeulead 
vvrgrüseerlen Si'bilddiii^c beiliagt! nncli BebaiidlauB mit Jod die \\ nabme ilieCer 
TrftcheaWurongeningspiroaietriin-b nai'hgowuKtn im ersten Fall sLie« die Luugen- 
kvpwit&t innovbalb weniger Wocben von IIUO ituC dOOO iiu 7«<iluu Fall «an 
läOÜ t»if SOOD Cent. - Ebenno k^uiu uinu lu ploiiiiüdchen Lxsudaton (htt 
duK'b die nbi'igeu Uelboden uori^tatirlcn Nai.bnois der Vlmahme ler Flüsii^uit 
und den Wiedcreintritr der Expansion der ouipnmirl fiunosenen T iinge durrli iB» 
spiromelrispbe Untersucbnng (Zunabine der Lnncem apatilutl nnl ^^llltliln■ 




T'alpatinn des Brustkorbs. 



Die der Pnlpat.ion zu kSd glichen Erscheinunften sind mit 
Ausnahme der Ergc^bniasc bei Untersnchung scfamerzbatter 
Stellen keine dieser M<tliode ausseht iesslieh zukommenden; die 
meiaten derselben werden ebenso Tlurch die Aiiseultation. andere 
diirofa die Inspection wahrgenommen. Die Palpation wird da- 
her meistens nur zur Unteratütitung der übrigen Untersuchungs- 
methoden angewendet. 

1. Die Excursionen des Thorax bei der Inspiration 
werden wie durch Inspection und Mensiiration auch durch 
Palpation geniefsen, indem man die Volarflächen beider Hände 
auf die beiden Seitenfläi-hen des Thorax legt (Eicursion im 
Qaerdurchmeaser) und auf die Vorder - und HinterflÜehc 
(Excurgion im Tiefendurchuiesser); sclion ein geringes Zurück- 
bleiben einer Thoraxhalftn in der Excnrsionsweite gegen die 
der anderen wird auf diese Weise deutlich erkannt, häufig viel 
deiitlioher als durch die Inspection. 

Schniei zhaftigkeit am Thorax, in Bezug auf Lo- 
kaliiäi von den Krauken olt sehr unsicher angegeben, wird 
erst durch den palpireuden Finger genau bestinmit. DerScbmerz, 
welcher durch ASectionen des K u och enge rüstes drs Thurax, z. H. 
Periostitis der Rippen hervorgerufen wird, wird durch Druck 
auf die Rippe verstärkt. — Der pleuritische Schmerz, mit- 
unter bei nur geringer Heizung der Pleura spontan nicht fühl- 
bar, wird durch Druck der Finger in einen oder mehrere 
In tercostal räume häufig erst hervorgeruloo, immer aber bier- 
^H durch verstärkt (ebenso durch tiefere Inspirationen und ener- 
^H.gische Exspirationen, Hustin, Lachen, Niesen). — Durch Druck 
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(i2 Pecloralff/mitus. 

ebenfalls vermehrt wird der Schmerz, der in den IntercOBtal- 
nerven seinen Sitz hat (Intercostalneuralgie), Hie Unter- 
gcheidung zwisthen p!euritis<;hein Schmerz und dem Sehmerz bei 
Intercostalneuralgie gründet sich darauf, daas bei der Neuralgie 
eines, selten mehrerer Interoostalnerven, der Schmerz häuGg im 
ganzen Verlauie des NervLn längs des Zwischenriiipenraumes 
durch Druck nachweisbar ist und dass mitunter noch besondere 
schmerzhalte Punkte (Valleix'sche Druckse hnierzpunkte) 
im Verlaute des Nerven aui'gefundcn werden können. — Der 
Srhmerz in der Muskulatur des Thorax (MuBkelrheumatis- 
mus) wird gesteigert, oft auch erst hervorgerulen. sobald man den 
Muskel entgegen seinem FaserverlauC zwischen den Fingern 
drückt, er ist nicmalti so localisirt, wie der pleuritisehe und In- 
tercostiilnervenschmerz. — Häufig werden vage Schmerzempfii 
düngen am Thorax von Kranken angegeben, bei denen mi 
keine flsr oben getiannten Ursprungsquellen autfinden kann; 
meistens sind sie irradiirt von in den Nabe gelegenen Organen 
oder Nervengebieten. 



:(. Der Fectoralfl-eniituH. (Tocalfremitos). 
Man versteht hierunter das Erzittern der Thoraxwand, 

wi'Iehes man beim Sprechen, (Singen), mittelst der auf den 
Thorax gelegten Hand fühlt. Durch die im Kehlkopf gebildete 
Stimme wird die ganze Luftsäule in den Luftwegen in Schwin- 
gungen gesetzt, dieselben übertragen sich auf die Bronchien 
wände, und wenn ihrer Fortleitung nicht besondere Hindernisso 
entgegenstehen, durch die Bronchienwände hindurch auf die 
Tboraxwand, Die Starke des Pectoralfremi tus hängt 
ausser von der Stärke der Stimme ab 1, von ihrer Tiefe; sowie 
die Schwingungen der tiefen Seiten bei musikalischen (Scfalag- 
und Saiten-) Instrumenten, weil ihre Schwingungszahl in der 
Zeiteinheit eine geringere ist, viel deutlicher fühlbar sind, als 
die Schwingungen der Saiten bei hoben Tönen, so gilt dies 
auch für die Differenzen der Tonlage in der menscblicben 
Stimme, daher bei Männern der Pectoralfremi tus viel stärker 
als bei Frauen, Äusserst stark bei Bassisten, bis Kum Verschwin- 
den seh wach beim Anschlagen hoher Discant-Töuc ist. Auch lang- 
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sam gesprochene Worte geben, weil sie InogsHroere Schwingungen 
erzeugen, einen deutlicheren Pectoralfremitus, als scimell nach 
eiuaoder gesprochene. 2. von der Grösse des Luftraumes, 
in welchen die Stimm Vibrationen fortgeleitet werden, daher ist 
auf der rechten Tboraxhälfte, dessen Ilauptbrochus weiter 
und kürzer und in mehr gerader Riehtang von der Trachea J 
sich abzweigt, als der linke, der PectorallVemitus etwas stärkerj 
als auf der linken TboraihälUe. 3. von den (geringe 
oder grösseren) Widerständen, welche sich d 
Durchtritt der Stimmwellcn durch die Tlioraxwandi 
entgegensetzen, daher der Pectoralfremitits stärker bei dün- 
r Muskulatur und geringem Fettpolster als unter ilen entgegen- 
gesetzten Verbältnissen, endlich 4. von der Entfernun 

welcher die untersuchten Stellen am Thorax sicliJ 
TOm Larynx befinden. An letzterem ist der Frcmitus am 1 
stärksten; noch ziemlich stark ist er an den oberen Regionen I 
des Thorax nnd nimmt gegen die unteren Partien hin an 
Stärke ab. 



Pathologisch kommt Abschwächung des Pectoral- 
J fremitufi bis zum Verschwinden desselben , andererseits Ver- 
I Stärkung des Pectoralfremitus, beide für gewöhnlich einseitig, 
I selten doppelseitig vor. 

Der Pectoralfremitus wird abgeschwächt durch Erguss 

I einer grösseren Flüssigkeitsmenge in einen Plenraaack, er ver- 

Tschwindet vollständig, sobald das Exsudat die ganze Pleiira- 

f höble ausfüllt und die Lunge comprimirt. In letzterem Falle 

muss der Fremitus ganz fehlen, weil die Stimmwelien in die 

comprimirteu Bronchien gar nicht eindringen können, im ergte- 

ren Falle wird er nur geschwächt, weil die Stimmwellen in 

die noch nicht comprimirte Lunge zwar eintreten aber durch 

, die Flüssigkeit ein Hinderniss für ihr Fortschreiten finden 

■Die Flüssigkeit bildet hier ebenso einen Dämpfer für die 

Schall wellen , wie die Sordinos bei Streichinstrumenten, Be- 

(deckung einer tiiuenden Stimmgabel durch Tuoh u. s. w. 

Massig grosse freie, und dann immer auf den hintern untern 
Pleuraraum beschränkte Exsudate (Schwachen den Pectoralfre- 
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luituB kaum wahrnehmbar; deutticLe AbscLvräcbiing tritt ertt 
bei einer Dicke dca Exsudates von drca einem Zoll ein, 

Bei einem doppelseitigen (und in solchen Fällen imoier 
nur massigen) Exsudate im hinteren Pleuraraum wird der Pcc- 
tor.ilfremitus beiderseits geschwächt. 

Die Abschwächung des Pectoralfremitus in den unteren 
Partien einer Thoraxhälftc hat noch einen dißcrcntial- diagnos- 
tischen Werth in den Fällen, wo die Unterecheidung zwischen 
Pleuritis und Pneumonie in unteren l^appen aus den übrigen 
Symptomen erschwert ist; und zwar ei<ricbt Abschwächung des 
Pento rall'reuiitus zu Gunsten einer vorhandeticn Pleuritis, da bei 
der Pneumonie der Fremitus niemals gcaehwäeht, sondern ver- 
stärkt ist. 

Im Resorptionsstadium eines pleuri tischen Exsudates wird 
der bis dabin verschwunden gewesene Pectoralfromitus wieder 
etwas wahrnehmbar; dies Zeichen ist darum von Wertb, weil 
mitunter andere Zeichen für die Resorpüoii noch nicht vor 
banden sind, namentlich kann die Höhe des Flüssigkeit^epic- 
gels (welche durch die Pcrcussion angezeigt wird) trotz der 
Resorption dieselbe geblieben sein, ch hat eben nur die Dicke' 
der Flüspigkoit und hiermit also der Widerstand iur die Port- 
leitung der Stimmwellen abgenommen. 

In gleiciier Weise, wie durch grosse pleuritische Kxsudati*, 
wird auch durch einen Pio- Pneumothorax der Stimml'remitus bis 
zum Verschwinden abgeschwächt, sobald die Lunge volikommea 
durch den Pneumothorax tomprimirt wird. — Massige Ab' 
F.'hwächung des Pectorajfremitus beobachtet man auch öfters 
bei Verstopfungen der Bronchien durch Schleimgmnnsel, so bei' 
chronischem Bronchialkatarrh; die Ursache ist auch 
erschwerter Durchtritt der Stimmwellen durch die angefüllten 
Bronchien, Nach reichlicher Expektoration wird der Stimmfre- 
mituB wieder deutlich. — 

Der Pectoralfremifus wird pathologisch verstärkt, sobald 
ein grösserer Theil des Lungenparenchyms durch Lifiltrutioa vor- 
dichtet, luftleer geworden ist. 

Der Grund hierfür liegt in der besseren Schalleitung durch 
ein verdichtetes Lungenparenchym. Im normalen Zustande 
gelangt die Stimme sehr geschwächt an die Thoraxwand, weil 
das lufthaltige Parenchym als ein aus ungleichen Medien 
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KilsaiimengMetÄtes Organ, näinlioli Alveolcn-Lult und -Wund, 
eine rortdauernde Brechung drr Scballwellpu erzeugt. Ist dss 
Gewebe Inngt^gcn lafilecr, so stellt es ein Medium Non gleicher 
KonsiBtenz dar. Auaaerdem abpr Weihen die ScIiallwelleD, 
welche vom Lurynx herab die Broncliienlurt in Schwingung 
versetzen, in den Bronchien eines verdichteten Lungengew ebcü 
«oneentrirt, da siti verhindert sind, in die infillrirten Alveolen 
einzutreten, und müssen also auch aus diesem Grunde verstärkt 
an diu Thoraxwnnd gelangen. Aber nicht unter allen Umstan- 
den, sondern nur dann ist der Pectorallreiaitus bei tc dichtetem 
Luugenjwrenchym verstärkt wahrnehmbar, wenn der in daa 
verdichtete Gewebe führende Bromhus mit der Trachea frei 
communinirt; ist diese freie Commuuication durch zeitweilige 
Verstoplung mit Schleimgeriiinseln nul'gchoben, so vcrsohwindet 
BQch der Pectoraltrcmitiis zeitweilig ganz, um nach der Entfcr- 
nnng des Schleimes durch Hustenstösse wieder z» erscheinen. 
Unter den Krankheiten, welche zur Verdichtung des Lungen- 
parenchyms rühren, wird am häuSgsten und evidentesten der 
Pectorallremitus verstärkt im Stadium der Hepatisation der 
Pneumonie: hier ist die Verdichtung (Luftleere des Paren- 
flhyuiB) in- und extensiv die bedeutendste; Verdicblungeu des 
Lungenparenchyms aus anderer als pneumonischer Ursache hinge- 
gen sind tbellg nicht so vollständig, tbeits. wie z. H bei den kusig- 
paeumoniachen Verdiohlungen ist die Stiüime häufig in Folge 
von begleitenden Larynxkrankheiten an ihrer E^ntstehungsquello 
schon sehr schwach, eo dass sie bis zur Itrustwand oft nicht 
mehr in deutlicher Weise fortgepflanzt wird. 

Eine zweitp Ursachp der Verstärkung des Pectoralfremitus 
sind Hohlräume in der Lunge,- welche der Lungeuobcr- 
flache nahe genug liegen. Da dieselben stets Lutt enthalten, 
mit einem grösseren Bronchus gewöhulicb in Communicatiou 
stehen und von verdichteten Wänden umgehen sind, so ist 
einestheiU der Eintritt der Stimmwellen sehr erleichtert, ande- 
rerseits eine Verstärkung durch Reflexion von den verdichteten 
Wänden gegeben. Auch find die Widerstände für ihre Fort- 
leitung durch die Thoraswand dadurch sehr vermindert, dass 
die zu Excavationen führenden Processe, besonders bei Tuber- 
culosen, stets zur Abmagerung der Thoraxbedeckungen fuhren. 

Di« StiumiBclleci. »eldit sidi ölier ileii Tboiax furlpflanzen, nerdea uicht 



blos durch ilis Palpaliou aondern ebonao ilureli die Auscnliation wahrgMiomnien, 
und feinere Dnterscbiede erat dtirch lobtlcre erkanct. (S. BronchophomeV 



4. Die fühlbaren Heibiingsgeränsche der Pleura. 
(Pleuralfroiiiitus*). 

Die einander zugekehrten Flächen der Pleura pulmonalin 
und Pleura coatalis verschieben sich an allen Stellen während 
der Res|iiratioD8hewrg«ngen fortdauernd an einander, um so 
stärker, je energischer die Inspiration geschieht und am stärks- 
ten auf der Höhe der Inspiration. Im normalen Zustande er- 
zeugt jedoch diese stete Berührung der Pleurablätter keine Rei- 
bung, weil ihre Oberfläehe über»)! glatt ist. Sind jedoch die 
einander zugekehrten Fliichen der Pleurablätter (in geringerer 
oder grosserer Ausdehnung) rauh geworden, und zwar am häu- 
figsten durch Auflagerungen von fibrinösen Entzündunaispro- 
dukten, so ist. die Bedingung zu einer Reibung während der 
Resjiiratinnsbewegiingen gegeben. Diese Reibung wird geiühlt 
und gehört. (Die Charaktere des hörbaren He ibungsge rausch es 
werden in der Lehre der Auscultation besprochen werden.) 

Das Reibungsgeräusch der Pleura, (Pleuralfrcniitus), wird 
zuweilen während des grÖss^en Theils der In - und Ex- 
spiration, gewöhnlieh aber am stärksten auf der Höhe der In- 
spiration gefühlt; der Charakter des Reibungsgeräusches resp.di 
Gefühlswahrnehmung demselben, lässt sich lür eine grosse Zahl 
der Fälle am besten mit dem Tasteindruck vergleichen, welchen 
das Treten über hart gefrorenen Schnee, namentlich aber das 
Biegen (Knarren) neuen Leders erzeugen, daher die BezRichnang 
„ Lederknarren. " Zugleich erscheint diese Gefühls Wahr- 
nehmung exquisit aus gebrochenen Absätzen bestellend, wie 
man sie wiederum sich am besten bei dem langsamen Biegen 
neuen Leders versinnlichen kann. Die Absätze in dem Ge- 
räusche sind dadurch bedingt, dass die rauhen Pleuraflächen selbst 
an einer circumscripten Stelle sich nicht in allen Punkten in 
demselben Augenblicke reiben; geschieht die Inspiration aber 
sehr rasch, so werden natürlich auch die einzelnen Momente 
des gebrochenen Geräusches sehr rasch an einander geruckt. 
— In einer anderen Reihe von Fällen machen Reibungen der 
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^Pleurablätter dem puliiironden Finger ddi Eindruck des Kral- 
KeDfl, Schabens, selbat nur leicliten Anstreifeüe. — Die 
rStärke des Pkuralfromitua büngt ab von der Stärke der Fa- 
I eerstoffaufln gerungen auf der Pleura (und der Energie der Rc- 
I Sfiration) Sobr bedeutende Baufaigkeiten erzeugen meist knur- 
■Tende, geringere Unebenheiten meist seli^bende oder auatreil'ende 
HGefublfiWHhrnehmungen. Ert-tere firscheincn iur die Palpation 
■immer stärker, als letztere Nächst der Verstärkung, welche 
["ferner jedes Reibungsgeräusch durch tiefere luspiratiouen erfährt, 
I kann miin es häufig aueh dadurch verstärken, da^a man die Fin- 
I ger tiel' in den hetrefTenden Intercostalraum eindrückt und so 
1 die inB|>iratori8<;he Reihung der Pleurablätter noch mehr begüns- 
I tigt. Sehr häutig l'ühlt der Kranke jedes stärkere Reihungsge- 
I räuscli selbst und macht den Untersuchenden niif die L'^calitat 
f desselben aut'nierksam. Das Reihungsgeräuscb wird schwacher, 
b jobald die Rauhigkeiten auf der Pleura durch fettigen Zerfall 
Bder Fibringerinneel abnehmen, es wird ferner bis selbst Kum 
Htemporären Verschwinden abgcsebwäüht durch sehr häufig wie- 
f derholt« tiefe Inspirationeu (eine gewöhnliche Erfahrung in 

Auscultationscnrspo ; oS'enbar schleifen und glätten sich die 

Raulligkeiten durch die starken respirntorischen Reibungen ge- 

..genseitig an einander ab); nach einiger Zeit ruhiger Urspiration 

rflcbeint das Reibungsgeräusch wieder. Dasselbe ist bald auf 

eine circumscriple Stelle besnhränkl, bald in einer grösseren 
"Ausbreitung fühlbar, zuweilen findet es sich fast über den gross- 

ten Tbeil einer Tborashätftc, mitunter sowohl vorn als hinlen 
, and in der Seitenfläche, und wenn beide Pleuren (bei doppel- 

Igeitiger Pleuritis) raub geworden sind, doppelseitig vnr. Uelier- 
baupt gicbt es keine Stelle am Thorax, wo nicht fühlbare Rei- 
bungsgeräusche rorkoiumen; am seltensten sind sie au den 
Xjungenspitzen, weil pleuritische Exsudate, «eiche bis «ur 
J^uugenspitze reichen, an und für sich schon die geringere 
Zabl bilden, und andererseits auch die respiratorischen Bewe- 
gungen der Pleurablätter an den Lungenspitzen viel geringer 
als an anderen Stellen sind; doch bähe ich mehrfach Reibungs- 
geräusche an den Lungenspitzen sowohl bei grosser Ausbreitung 
des Reibegeränschea am Tbornx als auch iu einzelnen Fällen 
ganz circumacript wahrgeuommeu. Iu Eclteucn Fällen kann ein 
|*af die Lungenspitzen beschränktes tiihlbares Rei liege räus-^-Ai 
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durch Resorption eiiiea hier in Folge von Pleuraverwachsungen 
abgekapselten Exsudates entstehen; in anderen Fällen werden 
Reibungsgeräusche, aber gewöhnlich nicht lübl- sondern nur 
hörbar, dadurch erzeugt, dass die Pleura hei käsigen (pneumoni- 
schon) Processen in der Lungenspitze, sobald dieselben bis zur 
Oberflache treten, zuweilen niitaffieirt, entiiündlich gereizt und 
durch raseratoffige Auflagerungen rauh wird. — Die Dauer 
eines Reibiingsgeräiischea ist sehr verschieden, bald ist es an 
einzelnen Stellen nur einen oder mehrere Tage vorhanden, um 
dann an anderen in der Resorption des Exsudates begriffenen 
Stellen /ii erscheinen, bald erhält es sich an einzelneu Stellen 
viel länger; so kann man Rcibung^geräusche je, nach der Dauer 
der Resorption Wocbrn und selbst Monate lang bestehen sehen. 
— Die Unterscheidung des Reibegeränsches von hinderen fühl- 
baren respiralorischen Geräuj^chen am Thorax wird in dem Fol- 
genden angegeben werden. 



5. Fühlbare Bewegungeu flüssiger Hekretf In deu Bronchien. 
(Broiichialfremitus). 

Ist die Schlrimbaut einer grösseren Zahl von Bronchien und 
in grösserer Ausdehnung geschwellt, oder befindet sich in ihnen 
viel flüssiges Secret, so findet der Luftslrom fiir seinen Ein- 
und Auatrill einen Widerstand; er reibt sich an der geschwell- 
ten Schleimhaut und setzt das in den Bronchien vorhandene 
Secret in Bewegung. 

Diese Reibung des Luflstroms und Bewegung der Flüssig- 
keit wird durch die Bronchien auf die Thornxwand TortgeflanEt 
und hier als ein Yibrircn gelühlt; den Charakter desselben 
kann mau sich am besten durch den Gcffihli^eindruck veratnn- 
lichen, welchen man bei der Application der Finger auf stark 
schwingende Busssaiten erhält *) 

Da dieses Vihrircn (Bronchialfrf mitus) gewöhnlich in gros- 
ser Ausbreitung, zuweilen über den ganzen Thorax, wenn auch 
nicht an allen Stellen gleich stark, wahrnehmbar ist, so legt 

* AI« neicäii'liiiujie ffir ilienen pnl| bI i- s li<> tu irucli um Thorax tniicJit« 
ich den NameD Bronchialfreiniln« eiD|ifphleii clei ? gle ch em teiminologlgchM 
Änslog-tn mm PerlomlrreuiituM und Pleur If eui I t. i.ieW — 
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im iH rasch in seinem AusdeljmiDgfigcbiete au fzu lasse n, 
dto Volarseiten beider Hände auf die Vorder- und Hinter- 
Qäche, auch auf die Seitenßäcbe des Thorax und lässt den 
Krankes tief inspiriren. Es ist häufig während der ganzen In- 
iind Exspiration in ziemlich gleicher Stärke, in anderen Fällen 
während der ISxspiration stärker wabrnebmbar und von längerer 
Dauer. Letzteres erklärt sich aus der häufig längeren Dauer 
der Exspiration bei ausgebreiteter Verengerung der Bronchien in 
Folge katarrhalischer Schwellung ibrur Scheimhaut. 

Der Bronchi idtVemitus wird sehr hänfig auch durch schon 
in der Entfernung wiihrnebmbare uusctiltatonscbc Erscheinun- 
gen begleitet, sog. gieuiende Geräusche, („Kochen auf der Brnsf 
in der Terminologie der Imien.) 

Vom Reihungsgeräusish der Pleura {Pleural t'remitaa) unter- 
scheidet sich der Bronchiallreinilus durch seine grössere Aus- 
breitung; ferner dadurch, dase er nicht aus gebrochenen Ab- 
sätzen besteht, «ie jenes, duea er in der Exspiration ebenso 
stark, häutig stärker als in der Inspiration wahrnehmbar ist 
und endlich dadurch, dass er nach starken Huste nstösscn und 
namentlich nach Expektoration von Scbleimsecreten temporär 
ecbwäcber wird, selbst verschwindet; in anderen Fällen aber wird 
durch HuNtenstösse ohne Expektoration von Spiitis der Bron- 
chialfremitus an einzelnen Stellen zwar schwächer, an anderen 
aber verstärkt luhlbar; telzleres erklärt sich daraus, dass durch 
Hu6tenstös«c die flüssigen Bronchi alaekrete häufig auf kleinere 
Räume zusammengedrängt werden Niemals wird hingegen der 
Pleuralfremitus durch Hustenstösse verändert. (Andere Diffe- 
rentiftlcharaktere bietet die Auscultatiou, s diese.) 

Din^iosliäoh bedeutet der BroDcliialfrcmilUE : [JirCusen Broniliiiil k;t- 
;«rrb, (acut oiter ehronisoh, primär oder sBcimilä^ 

Aiuaserst hSulig Ut iter Bründiiitfretuilui« beim BtoncliialkRtEiiih i1er Kin- 
well tiei ibtieu wegiMi iler img<9iiD{jeti(leu ExpeütoratlaaKknift die Hüssigea 
«te In den Bronchien sich anssanDeln. — Ob die Sekrete sicli voKugswuiec in 
grösseren nder kleineren HronL'tai«!! beBudeu, ll»st siel) /wnr antiühemd 
•hoa »I» der ralpntiun braiiumen, indem der BruDcbiiilfreini)u$ sebr »Urk und 
I MhnurrenJ erscheint , wenn vonugeneise die ):ros.screD Uroncbien »fficirl 
, mit »iniger Sieherheil niier ersl niis der Aiisrallation (Vergl. die Lehre 
KasHelgerüiincbe . 

|6. Fühlbare Kusselgeriiiiäche au beschrünkteii Thoraxätellen. 

lisufig wird die respiratorische Bewegung flüssiger Sekrete 
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uuuli iu den kleineren tJronobieu (bei den Gecundären, die 
destructiven Processe in den Lungen btgleitcndea BroDcbialkatsT' 
riicD) und iu den Lungen-Excavationen der Pnlpation nugänglicb. 
Dies gilt imt ebne Ausnahme nur für die Verdiobtangen und 
Excavalionen im oberen Luügenbppen, wenn sie der Lungen- 
Oberfläebe sebr nabe liegen und der Thorax abgemagert ist. 
Letzteres ist der Grund, dass mun, eelbst wenn die RasseJge- 
räusebe in der ganzen Diuke d*r Lungensiiitze entstehen, sie doeh 
niemals an der hinteren Tboraxfiäcbe, wo die starke Mueculatur 
ihre Fortieitung bindert, sondern nur an der vorderen Thoras- 
fläuhe lühlt. Bei Verdichtiingeu oder bronchiektatist^ben Exca- 
vationen im unteren Lappen werden bei selbst sehr reichlich 
angesammelter Flüssigkeit Kasse Ige rausche aus dem gleichen 
ebengenannten Grunde nicht oder wenigstens sehr selten fühlbar. 
Der Charakter dieser fühlbaren Itasselge rausche unterscheidet 
sich von den in der Rubrik 5. genannten <^eeeutlich. Die Taat- 
wabrnelimung dieser Rasselgeräusche ist viel scbwächer und 
feiner als die der Irübergenannten, sie macht mehr den Etndrnck 
des Zerspringeus von Blusen, ist gewÖbnlieh nnr auf der Höbe 
der Inspiration und in geringer Ausdehnung wahruehmbar; Bus- 
tonstösse, namentlich bei gleichzeitiger Expectoration. bringen 
sie ebenfiills zeitweise zum Verschwinden oder scbwäebcD sie 
wenigstens ab. (Vgl. Auskultation: Rasselgeräusche). 

7. Flnctuation am Thorax. 

In seltenen Fällen nimir>t miin am Thorax das Gefühl der 
Flnctuation wahr, (wenn man die Volariläcbe der einen Hand 
auf die Seiten- oder Hintertläche des Thorax legt und die vor- 
dere Thorasfläche durch einen Anschlag mit dem Finger er- 
schüttert) und zwiir bei sehr grossen Pleuraexadaten, welche 
eine ganze BrustbÜHte nabeitu vollständig ausfüllen. 

Muu irolllo a prioii Flucliislion bei joiittn ^eht gros.sou PlenraeisudM «r- 
wurl^a; allein tbeils IcUtet die gro.ssc .Stnrrhell der BrustwBnduug'eu dem att- 
seil läge iidriti Finger solchen Widersliind, dass dio Krnft tar Bewegung il?r Flü^ 
sigkeit [liebt hinreii;ht, theiJs gioht der Thor«s, selbal wbub die FlötiEigkeit in 
Bewegung Ksselit wird, dem Atiprati dti Welle uii-hl iiach, Slarbe Schwarten der 
Plcnra mögen chenfalls dem J'.iisIandehiitiitneD der Flui:tiiDlio[i binderlich seJn, 
daher die vcrhältniaä massige ISellenheit des Phäuo&iens. 



Die Percussioü des Thorax. 



Historisches. 



Der Erfinder der Percussion des Brustkorbs ist Auenbrugfrcr feeb. 1722 
zu Gratz, gest. zu Wien 1809). Mit dem Studium des Empyems uud den Indi- 
CAÜonen zur Thoracocentese beschäftiget, lernte er im Jahre 1753 den Unter- 
schied in der Resonanz des Thorax beim Anklopfen desselben auf der gesunden 
und auf der vom Empyem befallenen Seite kennen. Nach 7jahrigem Studium 
veröffentlichteer im Jahre 1761 sein „Inventum novum ex percussione thoracis 
humani ut signo abstruses interni pectoris morbos detegendi*. — Auenbrugger er- 
kannte die Tragweite seiner Entdeckung für die Diagnostik der Brustkraukheiten, 
(wenn auch bei weitem nicht in dem Umfange, wie wir ihn gegenwärtig kenneu) 
und wies auf ihre Bedeutung in seinem „Monitorium" an die Aerzte hin. Trotz- 
dem wurde sie wenig beachtet. Von den Meisten kaum gelesen, von Manchen 
mit der Succussion des Dippocrates beim Piopneumothorax verwechselt, von An- 
deren (van Swieten, de ITaen) für unwesentlich erklärt und nur von Einzel- 
nen, wie dem Kliniker Stell, praktisch geübt, gerieth nach des Letzteren Tode 
(1787) die grosse Endeckung in volle Vergessenheit. Erst im Jahre 1808, kurz 
vor Auenbrugger's Tode wurde das Auen b rüg ger'sche Inventum durch 
eine Uebersetzung ins Franzosische vonCoivisart auch den Deutschen bekannt. 
Corvisart erweiterte die Anwendimg der Percussion auf die Diagnostik der 
Herzkrankheiten und der Aortenaneurysmen. Die hauptsächlichsten Fortschritte 
in der Lehre und Technik der Percussion knüpfen sich an Piorry und Skoda. 
Ersterer dehnte die Percussion auch auf die Untcrleibsorgane aus und erfand das 
Plessimeter U826), Skoda führte die einzelnen Qualitäten des Percussionsschalles 
auf die allgemeinen physikalischen Ursachen zurück : er schuf die Theorie der Per- 
cussion für die normalen und pathologischen ^'erhältni^se und bereicherte <lie 
Schallqualitaten am Thorax durch die Kenntniss des tympanitischen Schalles 
(1839) 

Detailbereicherungen in Bezug auf Deutung einzelner Qualitäten des Per- 
cussionsschalles erfuhr die Lehre der Percussion durch Win trieb (tympanitischer 
Schall), Traube (Höhe und Tiefe des Schalles), Biermer, Geigel, Wintrich, 
Gerhardt (Schall Wechsel beim tympanitischen und metallischen Klang) u. A. — 

VVintrich erfand den Percussionshamraer (1841). 
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jHetlioden der Pervussion. 

Man unterBühl idet die iinroittplbare und die mittel- 
bare Percusaiou, 

1. Ereterc besteht im unmittelbaren Anklopfen des Thorax mit 
den im Gelenk gebeugten Fingern Diese Methode ist von 
Auenbrugger und auch später geübt worden. Gröbere unter- 
schiede in der Intensität des PercuGsionssubnlles werden dnrch 
sie sehr leicht erkannt. Man percutire z. li. in dieser Weise eine 
der oberen Rippen, die Clavitula oder das Sternnm, und nian erhält 
einen viel lauteren Sihall als in der Leber- oder Herzgegend ; man 
vergleiche den durch diese Methode erlialtenen Schall bei Ue- 
patisalion einer Lunge oder bei pleuritischem Exsudat mit dem 
Schall der gesunden Seite und man erkennt eof'ort den L'nter- 
schied. Ebenso gelingt es sehr leicht, die Hohe eines pleuri- 
tischeu Exsudates, die Ausbreitung einer pneumonischen Hepa- 
tisation und ähnliche gröbere VerUältcisse durch die Auen- 
hrngger'ecbe Methode zu bestimmen. Weniger laut, als der 
Schall der Knochen, ist der durch diese Methode erzeugte Schul) 
an den Weichtheilen (Intercostalräuraen) des Thorax, weil mc 
der Percussion einen zu geringen ^^ iderstand bieten; ziemlich 
erhebliche Inteneitätsunterschiede z. ß. im Schall des Abdimen, 
der regiones eupraelaviculares und supraspina'ae werden deshalb 
durch die Auenbruggereche Methode nicht erkannt. Das 
Gleiche gilt ganz besonders liir die übrigen Qualitäten des Per- 
cussionssehalles. Die Methode ist daher verlassen. 

2. Die mittelbare Percussion; sie kann aul dreifache Weise 
geübt werden, indem man entweder auf den untergelegten Pin- 
ger, oder das ihn substitnircnde Plessimeter, oder endlich mit 
dem Hammer auf das Plessimeter percutirt. 

a. Die Methode mit dein (zweiten oder) dritten Finger der 
rechten Hand auf einen untergelegten Finger (dritten oder 
zweiten) der linken Hand zu peicutlren, eignet sich namentliofa 
für unebene Stellen des Thorax, an welchen das Plessimeter 
nicht gut anlegbar ist, z. B. bei eingedrücktem Sternum, bei 
hervorepringenden Rippen, namentlich abgemagerter Individuen, 
und bei sehr engen Intercostaliäumen, endlich für leinere Ab- 
greoKungcD lulihaltiger und luftleerer Organe (doch erreicht 
man dasselbe auch durch ein dem Durchmesser des Fingerg an 
Schmalheit gleichkommendes kleines Plessimeter). 



Meib("lcti -Ut Pefimion 73 

h. Stillt ües uiiti>ig«l«gten FiDgem, der bi-i sehr häutig geübter 
Pervussion Bcbmerühätl wird, bedient man eiub dee PJcesimcter. 
tr.l>Qlicb aus Biruubeiii, auch »hk MoIbU, llorn uJcr Kaul- 
I scliuk gearlieitel Unter den »ielcft Formen ist die Iknglicho die lirnurhlxrslB. 
Besser ab jidc ßescbreibuiJS Her eiuieltien Formell und ibr«r Vorthelte lidehrt die 
I CTehtnig in dem (retiraudia dea PksiimeEer , dni« ein Hcbmnles, dönnoa, elfen- 
1 bwnernM ain zwerkinUsiesteii ist. Die F.intheilung der PlessiineterplaUe In llilli- 
] meter ii>l Spielemi. 

Unl-edingt ccbSlirl dem Plessiracter der Xotiug vor dem Finger b«i der 
Perruuioii cl«s Alidotnen 

Bpi der Applionlion des PlesHmeter nuf den Tborm mu-sa uiüa hesondsrs 
nuE dos Anlegen lehlen. iiftuienllich bei itnelieneu 'IVilcn, weil noiial iwiscTieii 
PIcasimetrr und 'l'horaiw.ind eine Lufiai'lticbt liltibt, deren KrschfiUerung durcb 
(ba P«rras*iun Nebmgorftiiscbo «rzeu^t. 

Vät nnebene Tboile uixl nntncnllich meb xnr Abgrenzung lafthaltiger Or- 
I ginn von lufllMreti, festen Kürperu empfiehlt sich das tou Seilz an^gabenc, 
im Winkel gebocenon Zungenapntel am besten vt^rglcichbttre , togeuannie 
I lioppelpifisitineter »m Kautsvliiili. 

SnKohl bei dw Percnawon auf den «uteri iegemlen Finger als nuf du Plassi- 
mpter lauftt- der perentirende Finger der rechten Hund im imtea Fingerlenk ge- 
zeugt gehallen »erden und der nu^/uführende Scldag aus dem Handgelenk ge- 
M.-beben. Eist nach lAngerer Uebung erreichen Viele hierin diejenige iJesebick- 
lichkeic, Rpicbe Andere, die eiu iniisilisli«chos lustniment spiekii, scbnn von vorn- 
herein ilun-h Ibr ausgobilrleiek Uandi;elenX beaitxüti. 

c. Die Percussioii mit deui von Wintrich angegebenen 
Hammer ') Ditisc Methode ist die leichieste und hnutig auch 
die xweckmäseigste, weil sie den ^-chall am Iniitceten erzeugt. 
Ihre Naehthcile liegen beGondere in einer ku starken PercuBsion, 
weil hiprdureb die Schwingungen auf einen grösseren Raum 
ausgedehnt werden, als es lür den Zweck der Unterenihung 
wünscbensnerth ist, und ferner darin, dass das Gefiihl des Wider- 
fltandes der percutirten Theile weniger deutlich als bei der Finger- 
percuesioD emplunden wird. Beide Nachtbeik- kann iiiitu indessen 
zum Theil dadurch eliminiren, dass man schwach pertuitirt und 
auf den Kopf des Hammer den zweiten Finger \<ährend der 

*) Anm. DerMollie ist fast uuaschliesslicb In der ^(>n Wintrith tirspning- 
lii-b angiigehencn Form in Anwendung, — Der von Vernuu conslruirfo llnmmer 
l>e#Iebl aus einer Unndbabe mit einem kugelbirinigen Ende (aus Metall], iitn wclebes 
henioi ein Kunt^chukstieifen gebt Ich kann nicht Rnden, dnss er einen anderen 
Vofiug »or dem Wiulrich'schen Hammer bat, als etwa den, dasa er in das Sletllo- 
>cop gejiieekl werden liuun. — Eine HadidcatiDU des Veruou'scben Hammers, so 
ctugeriehtei, das» er in dns Slethuseop gesteckt «erden kann und .in seinem 
"biien Ende ncib das l'leseimeler tTDt"< hui kürzlich Waidenburg angegeWn, 
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Percufision auflegt. Hierdurcli erzeugt man daseelbe, was der 
Dämpfer auf dem Klavier, oder die Sordinos auf Violinen be- 
wirken; mau dämplt den Schlag des Hammers uud vei hütet 
das Mitechwingen bonaclibarter Theile. Wo es sich aber um 
feinere Bestimuiungeu in der Grösse der Organe und um genaue 
Abgrenzung lufthaltiger und lultleerer Körper, z. B. um Be- 
stimmung des unteren Lungenruiides, der oberen Lungeugrenze 
u. 8. w. handelt, vermeidet man den Hammer und bedient aicb 
nur der Finger-Plessimeterpercussion; am Kweckmässigsten per- 
cutirt man mit zwei an einander geseblossenen Fingern, die 
mehr, als ein Finder, das Mitschwingen benachbarter lufthal- 
tiger Partien verhindern. Zugleich fühlt man hierbei am 
besten den geringen Widerstand lufthiilliger, den grösseren 
Widersland lultleerer Gewebe. Man bezeicbnet diese Methode 
als palpatorteube Percussion (Piorry, Mailliot), 

Von Wintrkli ist vorReschlflgeii worden, in FüJleii, wo es äich dAnim 
bundell, lien Schal] au einer sehr (wumscripten , nur liaicnbrcite betragenileit 
Stelle zu bestimmeu, das Plessimeter nicbt mit der Rauzeu Fläcbe, sondern barl 
in der Xähe dca Randes anzusetzen und auf diesen mit dem Oammcr £U percu- 
liren (lineare Pari: US sion). kb pfle^'-e mkb für solcbe Püljo eines ninileu Plessi- 
meters mit einer ringsherum guhenden Handhabe, auf welche mnn dos TU 
ler stellt und percutirt, lu bedienen; man erreicht auch denselben Zweck, «i 
mim auf die Fingei-spilze pereutirl 

Welche Molhode der mittelbaren Pereussion man acbliesHlIrb ausübt, 
Sache der besoudcron Uebung; in jeder derselben kaun man die exactcate Sicher- 
heil arlnngen. Sehr xweckmlseig ist es jedeeh. r.uu^fast die Fin^'er- uud flessi- 
uelerpereust^iQU so lange zu üben, bis man einen litnleu Stiball erzeugen kaiu; 
wer in der Fingerperkussion gewandt isl, kann auch mit dem Hamnier gut parcu' 
liren, aber nicht umgekehrt. Dass es nächst der Technik in dei' Percussion einer 
besonderen Uebung in der Gehürsauffassuug der Srballunter^uhiede hedsrf, 
selbstverständlich. 

Regeln über schwache und starke Pcrcuasion lassen eich nur int Aligeoi«)' 
neu geben: Man perkulirt stark bei resistentem, von dickem Fettpolster oder 
Muskeln bedecktem Thorax, namentlich der von der Mamma be<!eckteii Oeg 
beim weiblichen Geschlecht sowie an der hinteren Thoraxflüche auf den region« 
supraspinatae. Einige besondere Regeln über starke und schwni.'he PercuasJM 
lollen an einer späteren Slrllo (p. 71>) rioi'h Erwähnung linden. 

Für die meisten Filte genügt eine miltelslarke, und wenu ma 
geübt ist, sehon eine schwache Percussion Letztere ist immer nothwendig beE 
Kindern, ferner in der Umgebung entzündeter und achmorzbafler Stellen, obeiiutbc 
putsirender Aneurysmen, und Buhlen im Lungenparenchym. 

Anui. Il&ntig n'ird durch die Percusfion namcutlich bei deatructiven Pro- 
cessen im Lungenparenchym, Lungenhühlen etc. nicht Wo* Schmer» 



pofbrt ilaGtea erregt. Ich beabacbte gegennärfig «iu«u Kranken, bei ilem JMlar 
eituehie mif ilie in »äaem linken oberen l.iink'eulappcn bcAudlicbe Höble ms- 
geätite pprcuHorivbe Sthl&g augPoblicklicL mit einvtn Duf^lrinstoss beautworlet 
unJ ntar uil einci ^ol^hen Ceä«limii»si^'lie|t . wie ich fie unter den buu- 
«lerleii lun pbtbi,si»cben Caverni^a bisber nicht beobachtet babe. 

Bei Kranken, die nor gma kuiT.er Zeil eine Haemoptysis überstanden ha- 
sell niBD )!ar niübt percutiren- Fglle, vo eine aolcbe Haemoptyvis Ukcb z 
'hiMig mcderboller Percmssion (in febungNeuräeo} oingelreteu ist, sind nicht i 
vereJDxelt. 

Eine sehr wichtige Regel ist ferner, sleta die auf beiden Tberaxhalften 
Sjmtnetrisehca Stellen zu pereutireiL Qrobe Differenzen ioi Pereufssions- 
■ HchAll lu Ungunslen irgend einer Stelle «m Thorax «erden iwar ohne jede Ver- 
iglncbuug durch da$ Ücbör sofort sufgefwst, geringere Differenzen häuflg aber 
it durch die Vergleicbung mit der Kymnetriscben Stelle der gesunden Seite als 
Mtlehe crkuiDt. 

Die PercuMion wird am unbekleideten Tborai vorgenommen. -- Hei der 
,Percu^on der hinteren Thorn^iflache . I&est man, um Jen Interacupularrauni zu 
»*rbreitera, die Arme nach vom kreuzen. 
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Der Percnssionssvhnll 4les Thoriix 
»et ein zussQiniCDgesetzter Sfliall. Er entftiteht weecntlicli 
durcb die Schwingungen der Luft in den Lungenal- 
■»eolen. zum kleinen Tbeil durch die Schwingungen 
der Hruslwand, endlich hat der vorathiedene Spiinnuiigsgrad 
des Lungenparenchyms noch einen Einfliiss nui' den Percussion»«- 
Bcb&ll. Der Beweis, duss durch die FercuGaion die Lungenlutt 
in Schwingungen versetzt wird, geht u. A. atis der Thatsache her- 
Tor, dasä luftleere, z. B. pneumonisch hepatisirte, aus dem Tho- 
rax entfernte Lungen, einen ganz dumpfen, d. h. fast nicht 
wafarnc lim baren Scbatl geben. Der Schall aber, welchen man bei 
ider Peroussion des normalen Thorax durch die Sehningungen der 
'LunKenluTt erhält, ist ein ganz anderer, als derjenige, welcher 
bei der Percussion der Luft oberhalb eines geschlosseueu Rau- 
mes hervorgerufen wird. Percuiirt mau z. B auf das oberhalb 
eines Glases gehaltene Plessimeter, so erhält man nicht eiuea 
Schall, wie am Thorax, sondern einen ganz reinen, in Klang , 
und Höhe musikalisch bestimmbaren Ton. Diss am Thorax 
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durch das Medium der Brustwand erscliütlert wird. Diese 
aber bethei]igt sich auch am Schall, wie die vielfachsten Ver- 
Guchi; gezeigt haben, uud muss, da sie einen Körper vod ande- 
rem Aggregat /-»Stande als die Lunge darstellt, auch andere 
Schwingungen als letztere geben; das Produkt aber von ver- 
schiedenen und zwar unregelmäseigcn Schwingungen kann nie ein 
Ton im Sinne der Musik, Bondern nur ein Schall eein. (Endlich 
hat auch die Spannung -des Lungenparenchyms einen Einfluss 
auf den Pcrcussionsscball, wie die später zu erwähnenden patho- 
logischen Beobachtuiigen beweisen.) 

Die Uedeutuiig i\es Aiillicils <.ler Bnislnanil rna Percussiousscboil ist von. 
m.iDchea Auturen vollkouimen oegirl, voo anderen wiederum ötier^i'hättt, und van 
Einzelnen sog'ar ah die pinz'ge Ursache den ürustsi'halte.t angeselieu worden. 

Williams erklärte den nortn^ilen P«rcu3sions»chalt am Thorax lediglich 
nuB Schwingungen der UnislwBiid, die dtfrdi eine lufthaltige Lunge sich tOrt- 
Itflannen, durch eine luftleere Liinge aber »der durch FlÜK^igkeit (imd fest« K3t'. 
pet) im Pleurusack gestört oder gniiz nufgehohcu werden. In il^r üwnk babcil 
wir hierfür citiu Aualogie. Die ungehinderte Schwingung t. B. einer ViolinMitn 
p'eM eioeu lauten Ton, worden diese Schwiiigungeu durch Appli 
/emen Dümpfers »nf den Violinsieg gestört, so wir<l d«r Tou der Suite Tie) 
schwächer, gedämpft. 

Die Beweise, welche nnmentlich Uaionn uud spuler Hoppe für die tle- 
thpiligijng iler Brust wsnd an der Entstehung des Schalles beibrnchtcu, sind u. a 
folgende: 1. dräclit mau beide lläude mit Freilassung eines Zwiscbeuraumes wif 
eine Tliornxhlilfte t. R. der vorderen Fläche fest an, so ist dei' Schall itinorbsitt 
dieses Hozirke» erheblich gedämpft: das Gleiche gilt für den l.eichcnthorax auch 
nach Kventration der Bruslorgane. (Trnube hat hingegen bei BclMliing der 
regio iufraclaviculsris durch rings herum aufgelegte Gewichte keine ^'e[änderuug den 
Scballes der betreffenden TburaxsteiJen erieugen können. Bei einer Wifiderholung 
dieser Versuche fand ich, ilaas die Inteugiiät des Scbnites xwar nicht bemerkeaA-- 
werth abnimmt, aber ein an der beti effenilen Stelle zuvor tief geweeeu«r Schall 
nach der Belastung der regio infracluvicularis durch Gewichte büher wird ] 2.. Feste 
(luftleere) Organe, z. B. die Leber in die Brnstböble gebrnchl. dämpfen um aa 
mehr den Schall, je nlher sie der Thoraxwand anliegen. 3., Der evcntrirW 
Leicbeuthürax giebt eiuen hcllerea Schall, als der nicht evetitrirle. 

Dei* Percussioueschall des Thorax wird aber oai'h den gcnannieu Auioren erst 
verstärkt durch die Mitsehwinguiig der l.uugenluft, denn ein berausgcschniltEnes 
und In einen Schraubstock geklemmles Knochcnstuck der Thoraxwnud »chillt per-- 
cutirl viel i^chwäcber, als der Brustschall. Der Grund davon kann nicht darin 
liegen, dass ein nuBgeachniltenes Enocheu»täck weniger starke Schwingungen macbl. 
al« der ganze Thorax, denn auch bei der Percussion am Lebend eu geräth immer 
nur ein Theil und nicht das gesauimle Knochengerüst in Schwingung. 

Als Resuuii^ aller bisherigen Untersuchungen muss die oben Bufgeslellt« B«-' 
liaupiiing festgehalleu Herden, dass die Schwingung der Ah oolenluft das 
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»rrKrhaiiije" im PeTeiissiDiiGSzfanll ist, un<l dum die Schningung 
BriLStnaud diesen Scball einns varslärkt. LelilereH gobt a, A. daraus tiertor. 
! die aus dem Tborax entfernli?. aufgeblasene Leirbcnium;'' keinen so lauten 
kbali giobt. nis die iuiiethait, dos Thorax beflndürhe. 



Eigen schafteu des PercottsiousiKchaHes. 
Bei der Kintbeilung der EtgeiisoballeD des Percussions* 
icballeagebt mÄn ron denen eines mtisikalieclieD Tones aus. Doch 
Tassen sieb dieeelbpu in Bezug aul' den Wertb diirubaus nicht 
anf die Ei gen schalten des Pcrcuasionsscballps unmiltclbur ühiT- 
tragen. Am musikalischen Ton unterscheidet man in erster 
Reihe die Höbe und Tiefe, in zweiter die Klangfarbe und in 
letzter die Intensität. 

Die Höhe des Tones wficlist wil ilet grösst'reri Zahl der Sdininnuugi-ii 
' (euier Ssiie oder Luftünule) in der /eileinheil. — Die Intensität des TuiseB 
ngt al> Tun der sc^bwingungscrzeugendcn Kraft und die Klangfarbe (Timbre) 
fita Tones toii der Ofgaiiisatiun des miiBikuliek-ben luHlrumeutes ; alle ähnlich 
iMUlen Insltuuienle (l- B. alle Saileniuatrumente) baben einen Sb[i]ii:hen, 
ir jeJe» in seiner ArJ doch so besonderen Ton, duss jedes lonsikalisch geübte 
Phr den gieiehen auf einer Vinline oder dem L'ello gesln'ubpnen Ton sofuit von 
Inander nntersrheidcil. 

Der Perctissionscball am normalen Thorax bat von den eben 
genannten Eigenscbalten eines Ton^s nur die Höbe resp. Tiel'e 
■"tand die Intensität, aber nii-ht den Klang Da er aber unter 
gewissen pathologischen Verhältnissen einen Klang bekomml, 
so pflegt man als dritte Eigenschart des normalen Pereussiuns- 
schalles den Mangel an Klang aulsiuBtelJen. 

Unter diesen 3 Eigensu haften des Percussionsschalles (In- 
tensität, Höbe, Mangel an Klang) ist die wesentlichste die erste, 

tl. Die lutensilüt üvirt Pervu8»iOQSHt.-haileK. 
{Lanier und dumpfer ScfaBll.) 
Die Gegensätze in der Intensität eines Schalles sind stark, 
nd schwach, lant und leise; in der Terminologie der Percua- 
Bion aber bezeichnet man die Gegensätze mit laut und dumpf, 
und den Uebergang vom lauten zum dumpfen Schall als ge> 
dämpfteo Schall. 

So p»l&ulig die« Teriuinologin aucli isl, su sind, wenn man die Eigan- 
^sfltD eines Tonet« aucli anf die Eigensehaften des PeruutoioD^challes »o weit, 
■ ^3 überhaupt müglich isl, übertrafen will, die Gegensitxe in der Kezeiib- 
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mpT' sein. Die BeMichnnti^ „Iciae'' hat sich aber nie in dci* Terminolo^e 
einbürjtem können, — Sshr zweckmässig ist die Beieitliuung ..geilümiift'" al» »er- 
mittelDdor Ceberpjig >om lauten (h(<llen) zum ilumpfeu Schall; denn ein p" 
üAmpfler Schall ist nicbl nnr weroger laut, .'toniletn aiii-'h weniger hell. Eioc g 
nnpasspiide und ous der Tern)inolo|>:ie in der Pemissjtm immer mehr verschntn- 
dende BMHchnung hingegen für die unter den Begriff ., dumpf"" BObsumirle 
Schall quäl i Ist isl daa Wort „malt". 

Die Intensität des Schalles hängt ab von der BefiRbaT- 
t'enheit und Dicke der Bruatwand und von der G rosse 
des Lnltgehaltes der Lungen. 

ad 1. Der Suhall ist trotz gan^ normalen Luftgehitltee der 
Lungen .in denjenigen Stellen dea Thnran weniger laut, (ge- 
däniplt). wo da? Fettpolster reichlieh entwiekelt ist (über einer 
atarken weiblichen Mammii ist er fast ganz dumpfj, er ist ferner 
weniger laut an den Stellen, wo starke Muskelmas^ea liegen, 
K. B. an der ganzen hinteren ThoraxSacbe, namentlich auf den 
regiones supraspinatae, und ebenso wird er gedämplter, sobald 
die Bedeckung dea Thorax durch ödematose Schwellung an Dicke 
zunimmt. In f^leicher Weise iat der PcrcuBsionsscball weniger 
laut bei sehr convexem Verlauf der Rippen, so namentlich io 
den extremen Graden auf der hinteren Thoraxfläche bei Kypho- 
tiscben, und der Schall kann in diesen Fälleu unter Umständen 
bis fast zur Dumplheit gesebwäebt wirden. 

ad 2. Der SL'haU wird gedämpft, sobald der Luttgebult der 
Lunge abnimmt und er wird vollkommen dumpl', sobald das 
Lungenparenchym luttlcr geworden ist. Eine total luftleere 
LuDgc unterscheidet sich in ihrem S^-hall dann nicht von dem 
Schalle irgend eines anderen luftleeren Organns z. B. Leber 
Herz, Oberschenkel u. a, w, daher der vollkommen dumiil) 
Schall auch als Schenkelsehall bezeichnet wird. 

Die Abnahme der Lnngenluft muss aber einen gewissen 
Grad und eine gewisse Ausbreitung erlangt haben, bevor 
eine Dämpfung des Schalles erzeugt Eine sehr massige V"ei^. 
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riagening des Luit geh altes der Luuge verändert den Schall 
nicht. Man percntirc eine eturk aufgeblasene Leichenlunge und 
l&ese dann ein wenig Luft wieder heraus, — der Schall ist Jetzt 
noch eben so laut als zuvor. Ebenso beobachtet man äusserst 
häufig im Beginne acuter »tid im Verlaufe chroniBcher Krank- 
heiten der Lungen, dass trotz Abnahme des Luftgehaltes, wie 
dies ans der Natur des anatomischen Prozesses sowohl, als aus 
den später zu erwähnenden ausculutorischen Zeichen hervorgeht, 
der Schall noch nicht gedämpft wird. 

Zweitens muss die an Lultgehalt verminderte Lungenpartie 
vreoigstens einen Quadrat/.oll ah Ausdehnung haben und nahe 
der Lungenobcrfläi-bc liegen, wenn der Schall deutlich ge- 
dämpft werden soll. Ganz kleine, selbst vollkoninien luftleere 
Stellen, anch wenn sie an der Lungenoberfläi-he liegen, verän- 
dern den Schall nicht, ebenso wenig tiefer gelegene Stellen von 
selbst grösserer Ausdehnung. Im erstcren Falle bleibt der 
Schall unverändert, weil es nicht möglich ist, die durch die Per- 
cussion erregten Schwingungen auf so kleine Stellen zu be- 
schränken, im zweiten Falle deshalb, weil sich oberhalb des 
luftleeren Parenchym iiberall lutlhaltiges betindet, das einen lauten 
PercDseionsscball giebt, 

UftQ hal IUP Regpi gej^eben, «eliwach /.a perfuliren, wenn man Liiftk'ore 
eiaes Lungen Stücks an <ter Luneenntierftüche, stark ;(ii pcrnilireD, «eon man 
Luftleere ries TarenchyrnR in der Tivfa der Lunge erkennen will. Das erslere 
bt Tollkonunen, das iweite mir xiiin Theil richtig. Bei oberflächlich gclegeDciu 
LlMren rarencbTO) erhall man eine um so ileutlichore Dämpfung des Schalles, 
seb«&cber man percutirl; denn durch starke Perciission wird nicht nur das 
nillelbar nuter dpr percutirten Stelle gele^'ena luftteere, son- 
rn nueli da» luflballige Parcnchym der NachtisrtbeJIo In Schwin- 
dlig Torsettt und somit der gedämpfte Scboll des luftleeren Lungensliicks 
lurch den lanten Schall der lufthaltigen l>enBchl>arten Liine^ntheüe verwischt. 
Die Iheoreliache VmnussclKung in der zweiten Reihe von Füllen, ilass diircb 
starke Percn»aion liefgelegene luflleero Theile getroffen und dadurrti der Schall 
gedinpft wird, bestätigt sich in der praktischen Anwendung nur iura Theil, dann 
lieh, wenn diese luftleeren Theile eine ziemlich grosse Ausdehnung haben, 
lücht alUu tiff lie;;en: kleine, (sclbi^t eine gnis^ere Anzaiil derselben), luftleere 
(iiirtfh lufthaltiges Parenchym golreniile , Ciefgelngene Herde ^tieu niemala einen 
geüSmpften Percussionsscball. 

Ein stark gedämpfter Schall wird, wenn das Gehör in der 
Auffaesung des normalen Lungenschalles geübt ist, schon ohne 
Vergleichung, ein sehr wenig gedämpfter Schall erst durch Ver- 
gleiobuDg mit dem normalen Schall der gesunden Seite erkannt; 
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ist der Schall »n zwei symiuetrisctiCD Stellen, z. B, oberhalb 
oder iinierhalb der claviculne, nahezu gleich, so entscheidet die 
PercusaioD benachbarter Stelleu, ob der Sehall an den erstwen 
nnrmul oder schon gedämpfl ist. (Selbstversiändlich miiss die 
Stärke dos percussorisclien Anschlags an zwei symm^ti iscben 
Stellen die gleiche sein.) 

Die Krankheiten des Respiratiousapparates, welche Ijtift- 
leere (Verdichtung) des Luiigenparenchyiiis und eine Dämpfung 
..des Sei alles bedingen, zertulleu in solche, bei denen die Lun- 
KlgeDalveolen entweder infiltrirt oder coinprimirt werdeu 
(durch plenritisehe Exsudate, Tumoren ii, A.) oder atelcktu- 
tisch werden (am häufigsten nach Resorption lang bestandener 
Pleuraexsudate). 

]. Krankheiten der lironcbien für sich allein (ohsr 
Strukturveränderung des I^ungenparencliym) dämpfen den 
Schall niemals; mögen sie mit katarrhalischen Sekreten, in 
seltenen Fallen (bei croupöser Bronchitis) mit Faserstoflgerinn- 
seln selbst in grösserer Ausbreitung ausgefidlt sein, immer bleibt 
so viel Raum im Lumen derselben, dass Luft in die Alveolen 
eintreten kann; der Schall wird nur dann gedämpft, wenn die 
Krankheiten der Bronchien zu einer Verdichtung des Lungen- 
parenchyms führen, ("broncho - pneumonische und bronohiekta- 
tische Processe), 

2. Krankbeilen des Lungenparenchyms. 

Die Pneumonie dämpft den Sehall iin Siadium der He- 
patisation, wo die Lungenzellen durch ein plastisches Exsudat 
voltkommen ausgerutlt sind. Je vollständiger die Hepatisation 
eines Luogenslücks (sehr gewöhnlich eines ganzen, am häu- 
tigsten des untern Lappen) bis an die Oberfläche der Lunge 
zu Stande kommt, desto intensiver ist die Dämpfung des Schal- 
les, sie wird häufig vollkommen dem Sehenkelgchalle gleich. 
Weniger stark ist die Dämpfung, wenn die Hepatisation des 
Lappens durch noch lufihnlligc Stelleo unterbrochen ist, und 
gar keine Dämpfung des Schalles geben (aus bereits p. 79 an- 
gp.luhrten Gründen) sehr kleine hepatisirte Heerde, selbst wenn 
sie nahe der Lungenoberfläche, sowie grössere, die im Centruni 
der Lunge liegen (lobuläre, centrale, sowohl acute als cliro- 
nische Pneumonien). 

Im ersten Stadium der Pneumonie, ( Ueberffillung der 
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LungPDC^apillareD mit Blut), so lange in die Alveolen noch 
kein Eisudnt ergoasen iet, bleibt der Perkussionsschall nor- 
mal; im dritten Stadium wird das plastische Exsudat ans den 
Alveolen wieder resorbirt, hiermit der Liifteintiilt Jn die Al- 
veolen wieder hergestellt, der dumpfe Schiill hellt sich desshalb 
proportional mit der Resorption 'les Infiltrates auf; wird das 
Inöltrat nli^ht resorbirt, zerfällt es täsig, nimmL es den Ausgang 
in Induration, so bleibt der Lultgehult der Alveolen vermindert, 
und dee^haJb eine mehr oder weniger starke Dämpfung des 
Schalles bestehen. 

Bei der Pneumonie der Kinder, die selten eine croupöse, 
gewÖhnlieh eine katarrhal IsL-be ist und zu einer Hronchilis ca- 
pillttris hinzutritt, ist der PercusEionsscball niemals so intensiv ge- 
^^ämpft wie bei der Pneumonie der Erwachsenen, weil es nicht 
^Bm einer vollständigen Luftleere des Parenchyms kommt, son- 
^Bern zwischen dem verdichteten immer noch Inseln eines luft- 
^Baltigen Gewebes liegen. 

^H KrguBs von Blutserum in die Lungenrellen (Lungen- 
^Bdem) däm['tt den Schall niemals erheblich, weil das Paren- 
obym hierdurch niemals luftleer wird; Erguss von Blut Jn die 
Alveolen (hacmorrhagischer Infarkt) dämpft den Schall 
erat dann, wenn der Infarkt sehr gross und nahß der Lungen- 
ober flacbe liegt. 

Wie durch die poeumonieche Hepatisation, welche den 
Typus der vollsländigsten Luftleere iler Lungenatreolen darstellt, 
so wird durch jciie andere Verdichtung des Lungen- 
parenchyms, gleichgültig aus welcher Ursache, der 
Schall geUämiifi, resp, dumpf Hierher gthören die unter 
dem Collect! vuamen „Tu bereu lose" zusammengefussten käsig- 
pneamonisc.ben Verdichtungen der Lunge und die 
^—cbroniBcben interstitiellen Pneumonien. Von dem Uradc 
^Hler Infiltration und Verödung der Lnngenzellen sowie der 
^^^osdehnung des Processes hängt die Intensität der Dämpfung 
^^^b; 80 fehlt sie beispielsweise bei beginnender Tiiberculose 
häufig voltständig, ist gering, sobald sich zwischen dem luft- 
leeren ParencLym lufthaltiges befindet u. s w, — Die acute 
iiliartuberculose der Lungen dämpft den Schall nie- 
mals, weil sie nicht zur Luftleere (Verdichtung) des Paren- 
Ihyms f&hrt. 
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Schruiapfungen (Ateiectaseo) einer Lunge n*ch eioen 
reeoibirten FleuraexHudat ilÄmpfen den Schall gewöhnlicb sebr 
Bt&rk, wpil die Lunge in Folge des VerluBtee ihrer ExpanäoDS- 
fähi^kcit fast absolut luftleer ist, 

KomprcHsioD der Lunge durch Flüsgigkeit im 
Pleurasack. -~ Massige FlfiSBigkeit dämpft den Schall nicht, 
sondern erst dann, wenn sie wenigstens \ Zoll im Durchmesser 
bat; mit der Zuuabme der Dichtigkeit des Exsudates nimmt 
die Dämpfung zu und ist die Limge vollkommen comprimirt, so 
wird der Schall so dumpf, als der Schenkelschall: ist die Luoge 
noch nicht vollkommen comprimirt, so kann man durch sehr 
starke Ferciission einen noch bestehenden Lul'tgebalt der Lunge 
nachweisen; der Schall wird dann lauter (heller). 

Massige Exsudate finden im hinteren unteren Pleurarnom 
Platz, daher die Dämpfung des Schalles zuerst anf diese Stellen 
beschränkt ist, nimmt die Menge des Exsndates zu, so wird 
entsprechend der Ansammlung desselben in dem Seiten- und 
dann auch im vorderen Pleuraraum die Dämpfung des Percus- 
sionsGcballs dann auch in den Seiten und zuletzt auf der vor- 
deren Thoraxfläcbe nachweisbar. 

In allen Fällen, wo das Exsudat bis nach vorn reicht, steht 
der obere Rand der Dämpfung hinten höher als vorn qd<1 
die Dämpfung nimmt nach unten immer mehr zu; dieae Form 
der Dämpfung ist schon für sich allein charakteristisch für das 
freie pleuritische Exsudat; iat (in seltenen Fällen) die Piilmonal- 
und Costal-Pleura ausgebreitet verwachsen, so kann ^ich die Flüs- 
sigkeit im Pleuraraum nicht trei ergicssen, es kommt zu dea so- 
genannten abgekapselten Pleuraexsudaten; dem entsprechend 
hat die Form der Däniplung nichts Charakleristiscbee mehr 
und die Diagnose einer solchen abgekapselten Flüssigkeit ist 
erst unter Zuhilfeoabme anderer Untersuchungmethoden möglich. 

Alles, was für das Pleuraexsudat gilt, gilt auch für das 
Pleuratranseudat. Ist dasselbe nicht alkubedcutend, so kann 
man durch Lageveränderimg des Körpers einen Wechsel in der 
Schallintensität hervorrufen, indem die Flüssigkeit stete die 
tiefste Stelle einnimmt. Nebtnen beispielsweise Kranke mit pleu- 
ritiachen Transsudaten (Hjdrothorax, häufig bei Nephritis und 
Mitralfehlern) die liückenlage ein, so sinkt die Flüssigkeit mehr 
noch dem hinteren Pleuraräume und der Percussionsscball wird 
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anf der vorderen Thoraxfläche lauter (heller), aU er vorher im 
Sieben oder Sitzea des Kranken war. In mäseigem Grade 
kaDD man, wie iuh häufig gefunden, einen solchen Schallwecbsel 
durch Verändcruiigeu der Körperlage auch bei Pleuraexsudat 
ten hervorrufen. 

LeUleres oiiiss ioh uDderen Angaben gageaüber, welche wegen der Zähigkeit 
dar Flsaslgkeil und der bald BiDtret^uden partieUen Veiwscbsuagsn der l'leura 
aln« freie Beweglichkeit der Flüssigkeit leugDen, aurrecbt erhallen. 

Wie <tif Flilssigkeit im Pleurasack, si> dÜiDpIt such jeder andi're zwiHCben 
Lang« uad BnigKcnml sich interpODiremle feste Kör|M;r den Schall. Hierher 
gvllüreu die Tunioren lo der Pleura. Gbeni^o wird der Schall geii&mpft, sobold 
<tle Lunge cotnprimirt wird durch in ihr sich selbst entwickelnde GeRcbwüIste, 
femer durch Tomoren der Brouchialdrüson, grosse Tumoren der Leber oder Uilt 
>elcbe du iCwerchfcll heraufd rängen. In allen diesen (selteneren) und ähnlichen 
mien bat cljc DSjnpfung, üelbst wenn sie sehr intensiv und über grössere Stellen 
das Tburui Biiagebreilet isl, auch nicht annfibemd die oben augegeheue i'barnk- 
I taristiiche Form des Pleuraeuudutes. 

Verstärkung der luteusität des Schalles. 

Der Schall wird am Thorax lauter bei Abmagerung (P^ett- 

I und Muskelschwund) Dieselbe kann eioseitig sein z. B. bei 

I der progressiv eil Muskelatrophie; der Schall — wie iih in einem 

Falle von fast tütaleui Schwund des Pectoralis major gesehen 

ist dann auf dieser Seite so laut, dass der Sehall auf der 

^symmetrischen Stelle der norojalen Thoriixhällte ihm gegenüber 

als dampf erscheint. 

Puthologiseh wird der Schall zuweilen auch abnorm laut 
bei Älveolarektasie. 



2. Höhe und Tiefe des PereoMHlonsschalle». 
üeberträgt man das bekannte Gesete der Abhängigkeit der 
Böhe des Tones von seiner Si hwiDgungszahl auf deu Pereus- 
piongüchall am Thorax, so sollte mäu unuehmeu, dass schon im 
lormalen Zustande die Schallböhle sich verändern müsse durch 
iie verschiedenen Spannungsgrade der Luftsäule in den Alveolen 
während der In- und Exspiration. Das Volumen der Alveolenluft 
hat aber auf die SchallhÖhe keinen Einfluss, denn sie bleibt sich 
währeud der In- und Exspiration gleich. Erst dann, wenn das 
Lungenparenchym pathologisch Spannungsveränderungen er- 
leidet, wird die Schallhöbe veräudert und zwar wird der 
cbali tiefer durch eiue verringerte Spannung des 



84 



Höbe und Tiefp des Percussiolieschalles. 



Parenchyms, höher durch eine vermehrte Spanoung desselben 
(Wintrich), also analog dem Tone beispielaweise einer Saile, 
der durch stärkere Spannung derselben böher, durch Abapao- 
nuDg tiefer wird. 

Am normalen Thorax hat der PercassionBschall für ein 
geübtes musikalischea Ohr fast an keiner Stelle eine ganz gleiche 
Schallhöhe; auf der rechten Tboraxhälfte ist der Schall ge- 
wöhnlich tiefer, als linke (doch kommt, wie ich Öfters gefunden, 
auch das Entgegengesetzte vor). Mitunter sind die Unterschiede 
in der Ilöhe und Tiefe so bedeutend, dass Anfänger den lieten 
Schall (im Vergleich zu dem höheren (hellerenl an anderen 
Thoraxstellen) für dumpf halten. Von diagnostischer Bedeu- 
tung sind diese Unterschiede in der Scballhöbe nicht, weil 
sie eben nur von physiologischen Spann unga Verschieden- 
heiten des Lungengewebes abhängen. 

Pathologisch kommt ein abnorm tiefer Percussi- 
onsschall bei denjenigen Krnnkheitszuständen vor, welche eine 
Abnahme der Spannung des Lungenparenchyms «n 
gewiesen Strillen zur Folge haben; es sind dies: mittelgrosse 
ptenritieche Exsudate und Pneumonien (Traube). 

1. Bei mittelgrossen pleuritischen Exsudaten, 
die beispielsweise hinten, in der Seite und vorn nicht viel mehr 
als die Hälfte des Pleurasacks einnehmen, wird der Schall in 
der Infraclaviculargegend*) tiefer als an den corrcepon- 
direnden Stellen der gesunden Seite. Ist das pleuritische Ex- 
sudat ein rechtsseitiges, so ist dies keine diagnostisch verwerth' 
bare Erscheinung, weil der Schall recht« schon normal tiefer 
ist als linke; aber das Tieferwerden des Schalles tritt ebenso 
bei einem linksseitigen pleuritischen Exsudate ein, so dass der 
Schall viel tiefer wird als rechts. Die Ursache des abnorm 
liefen Schalles kann nur darin liegen, dass die oberhalb der 
Flüssigkeit befindlichen, lufthaltigen Lungentheile sich alimählig 
retrahireu, ihr natürliches Volumen annehmen, d. b eine ge- 
ringere Spaunang haben. 

•) Sind Bedin^uneeti vorhand«ti, welche den Yorderen Theil des ob«r«a 
LuDg?iilappens ganz luftleer macben, so dass der hintere Tbeil sich retnbirt 
(i. B. durrh vorn ahgekiipselte Eisndale, Drüseotunioreii u A.) bo iMobacbtet 
mao den Bhaorm tiefen Schall auf der regio supraspintta. 
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Ein retrabirtes LungeDpareDchym enthält zwar auch weni^r Luft sJb ein 
TD&les; »bei dies kauo die frsacbe des Ueteroii Scbailes nicht sein; im Ge- 
itbeil wirA mit AbuahiDe deB Luflgeholls iler Schall niBist böber, wie dies fast 
lei jedem gedbiiipfleu Schall iter Fnll ist. 

i. Abnorm tiefer Schall kommt auuh bei PDeumonien 
U) den noch lul'thaltig gebliebenen Lungentheilen Tor. 

Sind beiepielBweise die hinteren Partien der Lunge roll- 
'Odig pneumonisch hepatieirt, die vorderen aber lufthaltig, 
beobachtet uiau in der regio iniraolavicalaris einen abnorm 
lefea Schall. 

Auoh hier wirkt dieselbe Ursache für die Vertiefung des 
Scballee nie beim pleuritiecfaen Exsudate : die Abnahme der 
Spannung der nicht inültrirten lutlhattig gebliebenen Lungen- 
theile, (die nahezu gleichen Schritt hält mit der Volumszu nähme 
des ioGltrirlen Parenuhyma). 

Da« Tipferwerden des Schalles ist aber nicht in jedem der 
bezeichneten Fälle vorhanden, weil die Retraktion der lufthalti- 
gen Lungentheile nicht etcts den bestimmten zur Produktion 
des Phänomens günstigen Grad erreicht. So ist seine Dauer 
den Pneumonien begreiflicherweise eine kurze; auch bei 
lern plcoritischen Kxsudat verschwindet es, sobald das Exsudat 
rächst, sehr rasch; selbst bei stationären Exsudaten habe ich 
öfters nur wenige Tage, in einem sehr auagespruchenen Falle 
jm einen Tag andauern sehen. — Auch bei sehr grossen pleu- 
ilischen Exsudaten kann im Beginn der Resorption, sobald 
lie bis dabin comprimirt gewesene Lunge sich wieder auszudeh- 
in antängt, der Schall in der regio infraclavicularis, wie ich 
ehrmals bei>bachtet, abnorm tief werden. 

3. Endlich sieht man bei diffusen Broncbiatkatarrben, bei 
lenmonie und doppelseitiger Pleuritis den Per cnssionssc hall, 
Fahrend der Inspiration in der regio infraclavicularis häufig 
löher und während der Exspiration wieder tiefer werden. 
[Traube). Auch diese Thatsacbe erklärt sich ans der Span- 
ungszunabme des Lungenparenchyms in der Inspi- 
in, nicht aber au.^ der inspiratorischen Zu- und exspiratori- 
lohen Abnahme des Lut'tvol u mens, da dasselbe, «ie erwähnt, im 
lormalen Zustande überhaupt keinen Einfluss auf den Peruus- 
ionsechall hat. Ist aber der Luftgehalt pathologisch vermin- 
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dert, 80 infisate geriide umgekehrt der Schalt wäbrend der In- 
spiration tiefer und während der Esspiration höher werden, weil 
dus Voliiinea der Luogc in der Inspiration su- in der Expir&tion 
abnimmt. (Traube), 

Der unter den oben genannten Bedingungen auftretende 
abnorm tiefe Schall kann rein für sich bestehen, oder TOn 
einem tynipanitischen Beiklang begleitet sein und ecbliesslich 
vollends tympanitisuh werden ,(S. tjmpani tisch er Schall). 

Eine patbülugiäche Erhöhung des Schalles kommt für 
sieh allein, ohne Abschwäehung der Intensität, nicht vor; sehr 
häufig aber wird der Schall höher, sobald er (gedämpft nnd tym- 
panitisch wird. 

PbTsiknliscb ist die vermehrt« Höhe des Schalles bei gedünpflem Schille 
daraus zu erklären, diss ein wenig lufthaltiger Körper kürzer dauernd» Sdrm- 
gungen macht, als ei« ^nt lufthaltiger. 



3. Der tympanitlsche PercnssionsBchall. 

Der tympanitisefae Schall (oder richtiger: Ton) GDtlebot 
seine Bezeichnung dem Tone, den eine angeschlagene Trom- 
mel giebt. Der tympani tische Schall nähert sich dem musiko- 
liachen Tone, indem seine Höhe oder Tiefe sich fast genau 
musikalisch bestimmen lässt. (Die Percussion des Magens und 
des Darmes sowie der Wungen bei geschlossenem Munde zeigen 
diese Höhenunterschiede oft in der edatantesten Weise ) 

Am normalen Thorax kommt der tjmpanitische Schall nie- 
mals vor, wohl aber bei mannigfachen Erkrankungen des Kespi- 
rationsapparats. Um sein Auftreten bei letzteren erklären xu 
können, muBS auf seine physikalische Ursache zurückgegangen 
werden, die sich an der Percussion einer Trommel, oder der 
Luftsäule oberhalb eines Glases und bei der PercuBsion des 
Darmes am einfachsten zeigen lüsst. Der tympanitische SchiUl 
einer Trommel kann nur dadurch entstehen, dass durch den 
Anschlag der elastischen Trommelmembran die in der Trommel 
befindliche Luft in Schwingungen gesetzt und diese Suhwin- 
gnngen von den glatten Wänden der Trommel in gleich mÖfieiger 
Weise reflektirt werden. (Reflexion der Schallwellen an nnd 
für sich ist selbstverständlich, denn die Erschütterung der Luil 
in einem nicht geschlossenen Räume z. B. die Percussion auf 
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in die freie Luft gebältcnee Plpssimeter erzeugt überhaupt 
ein «»hrnelini bares ScballpbäoomeD, iodem die äuhallwellen 
lerall bin zerstreut werden) Nocb viel einfacher igt folgender 
ohon S. "tb uDgedeuteter Elementarver^uub: 

Percutirt man (mit dem Hammer) auf ein Plcssinietei. 

U über die Mündung eines leerea (oder nur weuig gefüllten) 

'elieses (Glas, Krug u. s w,) gehalten wird, so bort man einen 

on, der um so lauter nird, je näher man der Mündung zu, 

md je stärker man percutirt. Dieser Ton ist exquisit tym- 

tifich, behält immer seine gleiche Ilöhe oder Tiefe, mau 

DBg stark oder schwach, auf einem schmalen oder breiten Plessi- 

leter, oder auch nur auf seinen eigenen Finger mit dem Ham- 

ler per(5uliren. Dass dieser Ton wirklich nur der Ton der im 

-läse sieb befindenden Lult und nicht des Glases selbst ist, 

ebt hervor aus dem controlirenden Versuch der Percussion 

ier äusseren Glaswand, nelohe einen von dem zuerst erzeugten 

f tton in Höhe und Timbre verschiedenen Tou gicbt. 

Ganz dieselben Verhältnisse, wie sie hei der Percussion 

ler Luft in einem geschloaseneu Räume gegeben sind, finden sich 

Abdomen; aueb hier ist im Durm eine Lultsaule enibulten, 

irelübe durch die Percussion ers.büttert wird und deren Schwin- 

gllDgeD von der Darniwand gleiüb massig reflektirt werden, darum 

Iso ist der Schall am Abdomen unter normalen Verhältnissen 

Damer tympauitisch. Auch negativ lässt sich der Beweis führen, 

der tyuipanitiscLe Darmklang von den Schwingungen der 

jluft allein abhängt. Bläst mau nämtich den aus der Bauob- 

Sble herausgeDommenen Darm oder ein langes Daroistück 

Inrcb Luft stark anf und unterbindet man dann die beiden 

itgegengeaetzten Enden, so i-t der Percusaionsechall nicht 

lehr tympanitidcb. Der Grund liegt offenbar nur darin: Durch 

u Aufblasen des Darms ist die Darmmembran scurk gespannt 

'orden; durch diese Spannung wird sie fähig, bei der Percue- 

Ion ebeDlalltj in Schwingung gesetzt zu werden; eine Membran, 

!0 ein dichler Körper, muss aber, wenn sie erschüttert wird, 

idere Schwingungen erzeugen, als die eracliütterte Darmluft, 

treten also ungleicbmässigo Schwingungen ein, die sich ge^en> 

itig stören und es kann daher nicht mehr ein Ton im Sinne der 

[usik, sondern nur ein Schalt entstehen. Im Augenblick aber, 
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WO man einen Tlieil der Luft aus dem Durm wieder entweichen 
lässt, so dass die Dunnwund wieder schlaff wird tmd dadurch 
ihre Schwingungstäbigkeit verliert, wird der Percussionssohiill 
wieder tjoipaui tisch. 

Die Veränderung iui Schall, welche die Itunstliche fdurcb 
Aufblähen mit Luft erzeugte) Spunnung des aus dem Körper 
entt'erüten Darmes hervorruft, findet sich bei patholo'^iacher 
AufireibuDg des Darmes innerhnlb des AbdomeuB durch 
Gase wieder; so beobachtet man, dass beim Meteorismus des 
Darmes der Lympaiiitische Schall am Abdomeu verschwindet »od 
laut, tief (nicht lympanilisth) wird. 

Die physikalische Ursache des normaleD tympauitisohen 
Darmachallea erklärt sofort, warum am normalen Thorax niemals 
ein tympanitischer Schall beobachtet wird. Die Lunge ist aämlicfa 
Stets über ihr normales Volutnen im Thorax gespannt, folglich 
wird dnroli die Percussion nicht blos die Lungenluft, sondern 
auch das Lungengewebe in Si-bwingiiiigeii gea'tzt; die Schwin- 
gungen des LuDgengewebes stören aber die Schwingungen der 
Lungenlufi in derselben Weise, wie die Schwingungen der 
künstlit-h gcgpannnten Dariumembrau die Schwingungen der 
Daruduft; es kann also kein Ton, sondern nur ein Schall ent- 
stehen. Die Kicbtigkeit dieser Erklärung ergiebt sich aus der 
Thatsachc, da^s die aus dem Thorax herausgenommene, zq- 
eammeogefunene, d. h, auf ihr normales Volumen retrabirte 
Lunge bei der Percussion einen mehr oder weniger deutlichen 
lympanitiscben Schall giebt; bei der zusammengelallenen 
(abgespannten) Leii.heiilunge wird n ur di-- Lungenl u f t und 
nicht zugleich das Lungengewebe in Schwingung versetst. 
Wird die Leiihen-Lungc wieder aufgeblasen, so verschwindet 
der tympanitiscbe Schall und ea erscheint der normale tiefe Schall, 
wie bei der Percussion der innerhalb des Thorax beSudlichea 
Lunge. 

hau einfitche PhKnomeu, duss die aua dem Thor&i ealfernte, auf ihr nor- 
males Voliimeu rctrnbirl« Lud^b eiaeo lympRuiliacbeD , die aufgeblasene Lung« 
bingegen einen nicl)! Lympanilischeu Schitll gielil, ist lange Gegensliud xaU- 
reicher Controversen gewesen. — EnUleht dar tympsniäBrlie Schall ilurcb Schwin- 
piiig der Lungeulufl, iider durch Schwingung litis LuDgengenebeB. oder beid«i 
zugleich? Das waren die Fragen, die von Wintrich. Utiunn, Kürnsr, 
Hoppe, Geigel, Scbweigger in ■erschiudeueiD Sinne beaucwortel word«tt 
sind. — 
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l>i« oben g«^beue Erkl&ntqg, woram die im Thorax eiagenchlossene Lunge 
nicbl tympaailiscb , die ans ilsm Thorax enlforole Luni^e tyni[nuiitisch schallt, 
si^heint mir die sinfathste lu seiu. 

Wintcich liasl d«D tymp&nitiEchi^a Schall ilsr xuaatnuira gefallen Lekhea- 
Innge in dem Lungengenebe enUleheo, weil die Lungen teilen uad die I.ufl- 
siule in den Bronfhieo ale Schallerreger an« falgeoilen (iründeu susgescLioeaeii 
«erden moHsen: Erstere seien zu klein — die kleinste Luftsäule , welche einen 
tjmpinitiecheD Schall giebt, hat uarh SV 's Verbuchen eine Bnhe vou « Linien — , 
Busswdeni »ei der tjnpnniliBche Ton der Lunge bölicr, als er a^lliBt einer I.uft- 
s&ule *on 6 Linien enliipricht; die Bronchienluttsäule müsse als Schal! erreger aiis- 
geachlosseii werden, weil Verengerung oder Erweiterung des Hauptbronchu« oder 
TJDteibindung desselben an ii^eud einer Stelle keine Veränderung in der Höhe 
oder Tiefe des tjinpaiiitiacheD Schalles hervorruft; dies geschehe aber immer bei 
der Percussion einer Luftsäule in offenen Räumen und zwar werde dann der 
lympanitieche Ton um «o höher, je länger die Luftsäule, und je weiter die 
Oeffunng 

Anf diene Angaben ist ca entgegnen, liasa man sich nicht jede einzelne 
Lungeoullc In der Leirbenlung« als eine seibstaländig Ijmpanitlach schallende 
(Ion einer Uembmu eingeschlossene) Luftsäule denken inuss ^ das liünnte sie 
allerdings nicht; sondern ea bilden die Lungenxellen ein Conttniiuai, also 
einen grötiseren .Sehallraum, der nur durch sehr dfinne überall gleichbc' 
•mhaffene Membranen getrennt ist. l'icae Membranen können den Schall 
twar retlecliren, obensu gut, wie die schlaffe Magen- oder Darm- 
membran, aber sie kÖuuen nicht sultislst&ndig schallen, weitihneu 
die erste Bedingung dam fohlt, ein genügender Sponnungsgrod. 
■Im die Möglii'hkeit, iuScbnlnguDg verseilt zu werden Sobald diese Hediii{pmg 
aber hergeslelll wird, Indem man die Lcichenlnuge aufbläst, verschwindet sofort 
der tjmpauitische .Suball , weil nunmehr bei der Percussion nicht hios die Liin- 
Henluft, Bonderu auch das gespannte Lungenparenchym in .Schwingung gesetit 
I Oird; letzteres aber, ala ein dichterer Kürper, 
giingen geben, als die Luft der Alveolen, uuil 
Scbwingtiagen ta Stande, wodurch die Bildung 
löglieb wird und eben nur ein Schall entGleht. 

Unter patbologiauben VerbäitnifiBei 
ecbe Scbnll am TboruK vor: 

1. bei Höhlen innerhalb des 
iio4 AnssmmluDg von Luft (Gas) 

2. bei verminderte r_ SpaDoui 
7b^lil8 faU8 verachiedenen Ursaihen). 

Tympanitischer Schall bei Liingenhöhlen. 
Jede Höb]e im LuBgenparencbyio irnthäU, da siu steth mit 1 
ciaem Broaehus io Vcrbindupg etebt, Luft; sie bildet alsu einen 
I Sobailrauin, ebenso wie die Luft in einem Glase; zur Erzeugung 
I eiaes tj'mpanitiacbea Suhallcs aber gehört, dasä: 



natürlich andere Schwin- 
nmen Interfereawn der 
(tympauitischen) Tones 

□ kommt der tympaniti* 

Lungenparenchyms 
im Pleurasack; 
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1, dieser Luftraum von einer soliden, zur Reflexion der 
Schallweilen geeigneten Watid umgeben ist Eine eolcbe solide 
Wand bildet das die Höhle gewöhnlich umgebende verdicb- 
tete Lungenparenchym; ist daaselbe nicht verdichtet, (diese 
Fälle sind viel seltener), so erhält mau keinen tympaaitiscben 
Schall. 

2- dass die Höhle in der Lunge nicht zu klein, mindeeteDS 
die Grösse eines Taubeoeies hat und der Lungenoberfläohe ganz 
nahe anliegt; Höhlen in der Lungentiefe, selbst wenn sie einen 
grösseren als den oben genannten Umfang hal>en, geben nie- 
mals einen tympanitischeu Sehall. Grössere Höhlen geben einen 
um so deutlicheren lympanitischen Schall, je näher sie der Ober- 
fläche liegen und je dünner die Brustwand ist; daher geben 
ceteris parlbus die Höhlen im oberen Lungeulappm wegen der 
hier an und für sich schon dünneren und durch die hinzutretesde 
Abmagerung in Folge der ursächlichen Krankheit noch dünner 
gewordenen TlioraKwand eiuen viel deutlicheren tympanitischen 
Schall, als die im unteren Lungenlappen, weil die den letzteren 
correepoudirende Muskulatur der hinteren Thoraxwand dicker iat. 

Der tympanitische Höhlenschall ist niemals so laut, als der 
tympanitiscbe Darmschall, weil ersterer in einem kleinert-o Luft- 
raum entsteht. Er ist entwedur gedämpft tympanitiach oder 
hell tympanitisc'h , ersteres bei Anwesenheit einer grösseren 
Menge von Flüssigkeit und geringerer Menge von Luft in der 
Höhle, letzteres bei umgt kehrten Verhältnissen, 

Ein wichtiges, (mit wenigen S. 92 und 95 anKugebenden 
Ausnahmen), nur dem tympanitischen Höhlenschall zakom- 
mendes Zeichen ist, dass derselbe beim Oeflnen des 
Mundes höher, beim Sc hliessen desselben tiefe r wird, 
vorausgesetzt, dass die Höhle mit einem grösseren Bronohas 
Irei communicirt. Ist letzlerer vorübergehend durch Schleim 
verstopft, so verschwindet der ebengenaunte Schallwechsel iß 
der Höhe des tympanitischen Schulles, um nach Hustenstösseo 
wieder zu erscheinen. 

Die Uruache dieses tympanitischen Schall höh ewechselsi 
ist die Verlängerung der Luftsäule und die Erwei 
ruug ihr er Mündung be im Oeffnen des Mundes, die Ver- 
kürzung und Verengerung derselben beim Schliessea 
des Mundes; noch tiefer wird der tympanitischo Sahall, 



\ 



i 



'l'jiDpJUiilisrher Pprcussiousscbnll. 91 

wenn zugleich die Nascnlöcber gesuhlosseD werden (Wintric h). 
In gleicher Weise wird der tympani tische HÖhlenscball durch 
eine sehr tiefe laspiratiou höher, theiU weil durch die stiirke 
Erweiterung der Stimmritze die Luftsäule erweitert wird, tbeils 
die lioit in der Hohle durch Zufuhrung neuer Luft Jn grössere 
Spannung geräth; aus den entgegengesetzten Gründen wird in 
d«r Exspiration der ty mpanitische Schall tiefer und kann sogar, 
wit' iih mich oft üherzeugt, nahezu zuhi Verschwinden gebracht 
werden, wenn man währi od eines starken exspiratoriscben Drän- 
gens [iDter Zuhülfenahme dei Bauchpresse oder während eines 
Hnstenstosses percutirt. Offenbar wird in letrterem Falle duroh 
die Verstärkung des iotrathoraciseben Drucks die Lufl in der 
Höhle zuGanimeogepresst und zutn grosseren Tbeile in die Bron- 
chien herausgetrieben, 

Man kann sich von diesem Höhewechsel des ty mp an iti sehen 
Schalles an der eigenen Mundhöhle und an der nieht ganz zur 
Faust geschlossenen Hand überzeugen. Die Mundhöhle bietet 
einen von soliden Wänlen eingeschlossenen Luftraum, also dio 
Bedingungen zur Erzeugung eines tympanitiachen Schalles; per- 
CUtirt man die Wani^en bei Verengerung der Mundhöhle, so 
«fbält man einen tiefen, bei Erweiterung der Mundöffnung einen 
hoben tympanitischen Si^hall. Schlieast man feruer die linke 
Hand in der Weise zur Faust, daas eino obere und untere Oefi- 
DDDg bleibt und percutirt man auf ein in die obere Oeffnung 
festein gelegtes Plet'simeler, so wird d-r Schall bei verengter 
nnterer Oeffnung tief tympanitisch , bei erweiterter Oeffnung 
hoch tympanitisch. 

B«i sehr grossen in der Längsrichtung des Körpers gelegenen 
und ziemlich viel Flüssigkeit enthaltenden Höhlen beobachtet 
u\an mitUDler auch eine Veränderung des Schalles durch Lage- 
werchsel (Biermer); im Stehen oder Sitzen des Kranken ist 
der Schall an der tiefsten Stelle dtr Höhle gedämpft tympani- 
tisch, an der höchsten hell tympanitisch, weil die Flüssigkeit 
die tiefste, die Lnft die höchste Stelle einnimmt; in der Rücken- 
lage hingegen wird der tympauilische Schall entsprechend 
der nunmehr erfolgenden gl.-ichmäesigen Vertheilung der Flüs- 
ngkvil auf die ganze hintere Wand der Höhle überall heller 
tympanitiech. 
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Tympanitischer Scliall beim Pneumothorax 

Ist Luft in der Pleiiraböble, so wird diese dunli die Per- 
cussion in Schwingung versetzt und die Thoraxwand bildet hier 
den Reflector der Sehallwellen, ea ist also dieselbe Bedingung fiir 
die Erzeugung des tympani tischen Schalles gegeben, wie bei 
der Percnssion der Luft oberhalb eines Glases. Der tympanitiBche 
Schall ist je nach der geringeren oder vollkommeüeo Komjires- 
sion der Lunge durch die Luft bald über einen kleinem, baW 
grösseren Tbeil einer Thoraibälfte, bald mehr oder weniger 
deutlich wahrnehmbar, so lange als eben nur Luft nnd nicht 
zugleich Flüssigkeit im Pleuraraum sich befindet. Fast oieroalg 
ändert beim Pneumothorax der tympanitische Schall seine Höhe 
beim Oeffnen und Schliessen des Mundes, da der Luftraum in 
der Pleura ein geschlossener ist, also von einer Erweiterung 
und Verengerung der Luftsäule, wie sie durch Oeffnen und 
Schliessen des Mundes bei Höhlen innerhalb des Lungenparen- 
chyms, die mit den Bronchien communiciren, hergestellt wird, 
nicht die Rede i^ein kann. Nur in den äusserst seltenen Fällen, 
wo die Lungenfistel, durch welche die Luft in den Pleurasack 
eingetreten ist, offeri bleibt und eine genügende Grösse hat, ist 
die Möglickeit gegeben, dasa durch jede Percussion eine gewisse 
Luftmenge durch di.? Bronchii»lfistel nach aussen entweichen kann, 
und in diesem Falle kiinn auch ein Schallwechsel in der Höhe 
bei Oefinung und Schliessung des Mundes zu Stande kommen. 

Der tympanitische Schall beim Pneumothorax bleibt nur 
so lange bestehen, als die Spannung der Luft im Pleurasack 
noch nicht allzugross geworden ist Schüesst sich die Bron- 
chia'fistel oder die Oeffnung in der zerrissenen Caverne, (der 
gewöhnlichen Ursache des Pneumothorax), durch adhäsive Ent- 
zündungsprodukte nicht rasch, so strömt mit jeder Inspiration 
80 lange Luft in den Pleurasack ein, bis die Lunge vollständig 
comprimirt und dir Pleurasack vollkommen mit Luft angefüllt 
ist;*) dann aber befindet sich die Pleuraluft in einem »baorm 



*) Ahoi. UeisleaB ksnu die liei liet InspirBlipu in den Pleurasack eiag»^ 
dfiin^Bue Luft wahrend der Eispiralion nicht oder uiir iu aahr geringem Ha 
eolweicheo, indem die Lungenfirtel in Folge der eispiratorisphen ZiuiahmB 
Luftdruck» im pueumolhoracischen a»ume veutiUttig gesc blossen wird. 



Tjmjiimiliäcbw Pereussionssthnll, 93 

hohen Spannungggrade, und es Terechwindet der tyaipaaitiecbe 
Schall, statt seiner erscheint der (später zu betrachtende) me- 
talliscbe Klang. 

Durch den Luiteintritt in die Pleura wird diese seihet in 
Entzündung versetzt, es kommt zu flüssigem Ergusa, der sich in 
der Mefarütihl der Fälle auf den unteren Pleuraraum beschränkt, 
oder etwas darüber Linaulgeht (Piopneumothorax) — , oder der 
selbst den ganzen Pleuraraum nusluUt (Piothorax) und in dieser 
Weise zur Heilung des Pneumothorax lührt. In den letzteren 
Fällen wird der Schall auf der kranken Seite völlig dumpf, in 
den ersteren bleibt er oberhalb des Exsudates tympanitlsch. 
Beim Plopneumothorax wird ferner durch Veränderung der 
Körperlage eine Veränderung des Schalles hervorgerufen, weil 
die Flüssigkeit bei j'der Kör^erstellung den tiefsten, die l.uft 
den höchsten Raum einnioiRit, So wird der im Stehen oder 
8itzen dumffe Schall der vorderen unteren Thoraxfläche sogleich 
tympauitiscb, wenn der Kranke die Rückenlage einnimmt; der 
dumpfe Sehall in der Seitenwand wird sofort tympanitiscb bei 
der Lage auf der entgegengesetzten Körperseite, der dumpfe 
Schall an der unteren hinteren Thoraxfläche wird tympanitiscb, 
sobald der Kranke die Bauchlage einnimmt. Waren die beidt-n 
Pleurablätter vor dem Eintritt des Pto-Pneumothorax an irgend 
einer Stelle verwachsen, oder tritt eine solche Verklebung als 
Folge der entziindlichen Reiznng der Pleura autj eo ist in bei- 
den Fällen die Luft verhindert, den ganzen Pleuraraum einzu- 
Debmen and es enetcht ein abgekapselter Pio-Pneumotborax; es 
fehlt dann der Schallwechsel bei Lageveränderungen. 

Tfmpanitischer tjohall bei vermiiiilei-ter Spannung des 
Lungenparenchyms. 
Diejenigen Zustände, welche einem kleineren oder grösseren 
Abschnitte der Lunge gestatten, sich zu retrahiien, also dem 
natürlichen Volumen ku nähern, bedingen sehr häufig einen 
tympani tischen Percussionsschall (also gerade so wie bei der zu- 
sammen gefallenen auf ihr normales Volumen retrabirten Leichen- 
Jonge). 

(Die hierhergehörigen Zustände sind L die Pleuritis, 2. die 
neumonie, 3. das Lungenödem, 4. Käsig - pneumonische Pro- 
ese in den oberen Lappen. 
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1. Bei der exsudativen Pleuritis retrabirt sinb die 
Lunge eotsprcchend der Exsudatmenge und ntuDit a.n Span* 
anng ab. In gewissen (oicht in Jedem Falle gleichen} Graden 
dieser Retraction beobachtet inan tympanitiscben Sßhall. Der- 
eelbe ist häufig sclion im Beginn der Ezsudation mehr oder 
minder deutlich an der hiuteren unteren Thoraxfläche nnchveift- 
bar, und zwar in dem Stadium, wo das Exsudat noch nifiht eine 
zur Production eines duinpt'eu Schalles genügende Dicke bat, 
der Schall ist in solchen Fällen gedämpft tympanilisch. Kr ver- 
schwindet rasch mit der Zunahme des Exsudates. 

Der tymimnitiscbe Schall findet sich ferner bei der Pleu- 
ritis mit mittel grossem Exsudate oberhalb der Flüssigkeit io 
den vorderen (auch seitlichen) Partien. Je nach dem Grade der 
Volums - Abnahme dieser Lungentheile ist der Schall bald 
weniger bald stärker tympanitiscb, bald über kleinereu, bald grös- 
seren Stellen wahrnehmbar; mit der Zunahme des Exsudates ver- 
Hcbwindet er an diesen Stellen, um mit beginnender Ilesorp- 
tioD desselben, uobei also die bis dabin komprituirte (lufH- 
leere) Lungenpartie wieder Luft aufnehmen kann, an deieelbeu 
Stelle, wie icb otl gesehen, niederzuerscheineu. Bestand hin- 
gegen das pleuriiische Exsudat sehr lange, so expandirt sieb die 
Lunge bei nunmehr erfolgender Resorption des Exsudates häufig 
nicht mehr, und der Per cussionssc ball bleibt daher dumpf. 

Nicht in jedem Falle von pleuritischen Exsudaten indessen 
ist der Schall oberhalb der Flüssigkeitsgrenze tympanitiscb, oft- 
ist er nur tiefer als normal (vgl. pag. 84.)» mitunter selbst ist 
kaum eine Abnormität nachweisbar. Die Ursachen, warum 
oberhalb eines pleuritischen Exsudates der Schall bald deutlich 
tympanitiscb, bald tiefer ohne tympani tischen Beiklang erscheint, 
sind nicht genügend bekannt, — In denjenigen Fällen wo der 
Percussioosschall oberhalb des t^xsudales t;ar keine Veränderung 
erleidet, lässt sieb mitunter eine Abnahme in der Elast icität 
der Lunge nachweisen, so dass sie sieb nur sehr wenig retra- 
biren kann, z. B. nach chroDischen Bronchialkatarrhen, nament- 
licb bei vesicularem Lungenemphysem, oder es siud lokale Ur- 
eachen, nie vermehrte Resistenz der Thoraxwand und ähnliobe 
Störungen in der Schalleitung vorhanden. 

Der Ijnpntiitisi^he Sihitll 1>(^i pleuritischen Exsudatan und seine physi*' 
hdlisctiE Begründung ist vonSkoda kounen gelebrt worden, scheint j«<locb »cboli 
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Alienbrugger nicht unbohttnnt gewesen nu sein Die (roniLl-isdieti Arrtto 
ii«niieD nocb beule diesen Schall oft .btnli scoiliiiue". 

2. TytDpanitischerSuhaU bei Pneumonie. 

Derselbe kommt bier bald im ÄnfaDgs- bnH I .ösungsstadium, 
aber aucb bei vollkommener Hepatisation in der Nachbarschaft 
des hepatisirten Gewebes vor, viel häufiger hei den Pneumo- 
nien der oberen aU der unteren Lappen (Bäumler). Er ist 
bald gedämpft, bald laut tjmpanitisch und kann in seltenen 
Fällen, wenn die Pneumonie sich im oberen Lappen befindet, 
auch einen (bisher noch nicht befriedif^end erklärten) Wechsel 
in der Sohallhohle beim Oeffnen und Schliessen des Mundes 
zeigen (Häumler}'). Seine Ursache ist ebenfalls die Abspan- 
nung des Lungenparenchyms; dasselbe retrahirt sich in der Um- 
gebung hepatiairter Stellen, weil letztere durch die Infiltration 
der Alveolen an Volumen zugenommen haben. Im I. und 3. 
Stadium kommt die Uelaxation des Lungengewebes dadurch zu 
Stande, dasa die Lungenalveolen durch Ueberfüllung der Ka- 
pillaren (L Stadium) oder durch Gehalt an Luft und Flüssig- 
keit (3. Stadium) du rt^h feuchtet sind. 

Der tympanitiscbc Schall im 1. Stadium der Pneumonie 
geht allmählig oder rasch in den dumpfen Schall über, sobald 
die Hepatisation des betreß'enden Lungenstficks beginnt und sich 
raach vollendet, in dem 3. Stadium geht er allmählig in den 
normalen Lungenscliall über, sobald das Exsudat in den Alve- 
olen resurbirt wird. 

In gleicher Weise erklärt sich 

;^. der tympanitisohe Schall beim Lungenödem 
(Flüssigkeit und Luft in den Lungenzelleu) aus einer Relaxation 
(Abspannung) des Lungenparenchyms bei vermindertem Luft- 
gehalt der Alveolen. 

Man kann den gleichen tympanittachen Schall auch künstlich 
an der Leicbenlunge erzengen, wenn man von der Trachea ans 

*} AniB. Ist ein soUhcr Schall wsfhsel bei Pneumouieo im liuken oberen 
Lnngtalappen torbanileu, so kann er in der Entweiefaun^ der Luft aus lieni 
ÜBuplIiroorJiua (s Willinms'Hchef Tracheo-Iton pag 97.) in Folge der UrurhSlte- 
nini: ili>rielhen durch die Porcusainn seine l'rsavhe haben, Er kommt aber knth 
unter Verhiiluiasen vor, no dieas Ursache nicht wirksiuii ist 
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Flüssigkeit in die Alveoleo treibt udiI die Lunge aufbläst (Letc- 
teres ist zur Kontrolle nothwendig, da eine nicht aulgeblnsene 
Leichenlungt! ebenfalls tympaiiitischen Schall giebt). 

4 der ty ni[ianitiBche Scball kommt sehr häufig bei 
Infiltrationen (käsigen Pneumonien) der Lungenspitze 
in der regio supra- und infraclaTicularis vor; er ist in diesen 
Fällen stets gedämpl't und TCec-hgelt beim Oeffnen und Schlieesen 
des Mundes seine Ilöhe nicht; bierdurcb unters<'beidet er eich 
von dem tympanitischen Höblenschall in den Lungenspitzen, 
Er kommt nur dann vor, wenn das infiltrlrte Gewebe nocb nicht 
vollkommen luftleer ist, oder wenn sieb zwisiben ganz ver- 
dichtetem Gewebe noch ;;er8treute Inseln von lufthaltigem Ge- 
webe finden. Auch hier ist die Ursaohe des tympanitischen 
Schalles dieselbe wie in den vorhergftnannten Zuständen (ver- 
niindrrter Luftgehalt und Abnahme der Spannung de^ Lungen- 
parenchym). Die Spitzcn-Inöltrationon sind für die Production 
des tympanitischen Schalles vorzugsweise günstig, weil die ihnen 
corresjiondirenden Stellen der ßrustwand die dünnsten sind 
und durch Abmagerung der Bedeckungen dee Thorax noch 
dünner werden, also gerade wie beim tympanitischen Höb]«&- 
schall an den gleichen Stellen. — 



Auf eine besondere Eatstehungsquelle des tjTupani tischen 
Schalles, den man in gewissen Fällen von Luftleere des Lun- 
genparenchyms im 1. oder 2. gewöhnlich nur linken Iat«r- 
costaJraum beobachtet, bat Williams aufmerksam gemacht; 
man bezeichnet ihn als 

Willi am s'schen Trachealton. 
Percutirt man die Trachea, 6o erhält man einen tympani- 
tisehen Schall, der, wie jeder tympanitische Höhlenschall, bei 
Oeffnung des Mundes höher, bei Sehüessung desselben liefer 
und bei gleichzeitigem Schluee der Nasen Öffnungen noch tiefer 
wird. An der Bifurcation der Trachea 1—2 Zoll unterhalb 
der Clavicula beobachtet man ihn nicht mehr, offenbar 'lesbalb, 
weil er übertönt wird durch den lauten Schall des lufthaltigen 
Lungengew ebes, welches den in dasselbe eintretenden Haupt- 
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BroDcbna üliprall bcderkt. Fällt dipsea Uebertönen weg, sobald 
das rjurtrengewebe ganz luftleer gpworden ist, ko erscheint bei 
starker Perciiesion der in dexa Haiipt-BronehiiB befindlichen Luft 
der tynipani tische Seball des Bronchus neben dem dumpfen 
Schall des luftleeren Parench yms ; derselbe wird , wie jeder 
in eineiii mit der Trnchea zusanuneuhängCDdea Luftraum ent- 
stehende tjmpanitische Schall, höher bei Oeffnung, tiefer bei 
Schliessung des Mundes. 

Man beobachtet daher diesen Wil liams'schen Traeheiilton 
bei viillstnodiger pni^umonischer Infiltration des linken oberen 
LtiDgenlappens, zuweilen auch bei starker Verdichtung dessel- 
ben aus noderer Ursache, oder Schrumpfting nach resorbirtem 
Plenraexsudat, oder in den seltenen l'ällen eines abgesackten 
plcBritiseheo Exsudates in den oberen Thoraxpartien. Hei 
freiem sehr massigen Exsudat, welches also die Lunge ganz- 
lieb eomprimirt, kommt der Wil liams'sche Trachealton nur 
selten zur Beobachtung; offenbar kann die Percussion durch die 
Dicke der Ftügsigkeit hindurch nur selten die Luft im Bronchus 
treffen und in Schwingung versetzen. 

Skoiia H)l den Willisms'schen Tracheallon filr idenfiscli mit dem lym- 
paniliscbeD ScIiBli eines retmliirteo Luuaeiiparenchyma (bei Pl^iiritia'; gegen 
iliesfl Aiiflasmog sprivbt aber die Thstsaehe, dass der William s'scbe Tracbealloa 
lobgescheii (Invon, dnss er bei tolnler Ucpntisalion des linken oberuu Lungen- 
lot'peD hürbnr Kird, vo also KelroctioD äea Parenchyma gur nicbl vorban<Ien ist], 
die Schallbnho beim OefToen unil Scblies&en des Mundes «ecbsell, was ciebt der 
Pnll i«t bei dem lympanitiachen Scliall einea retrahirlen Lungenparenchyms (die 
einzige aelteoe AuHDahme hierron ist pag. d5 ernühnt wordeti). 

Zu den bisber gpnaoQten Ü Qualitäten des Si-ba1los Je) von Skoda noch 
eine 4. Qualität: die „Völle und Leere des Scballes* autgealellt worden, Sie 
«ird JD der Terminalogie noch sehr blintig genannt uDil njil. Laulheit resp. 
Ducppfbeit des Schalles ideiititii'irt, nieisohl Scoda eine ganz andere Qualität 
biemtiler verstanden hat. Sie b«ziebt sieh auf die Grösse deti schallenden Kör- 
pers, far die Scnda das Beispiel des verachicdeneu Klangea toh Glocken ver- 
schiedener Grösse auFiibrt: „man erkennt eine grosse Glocke am leisesten Sum- 
meUi und umgekehrt eine kleine; seibat wenn sie noch laut und bell klingt, die 
giDsse Glocke klingt voll, die kleine leer-* 

PhrsikaliKcb ist diese von Scoda oocb immer verlbeidigte Sthailqualittt fait 
■flaeitjg Ternorfen worden Die von den veracbiedeuen Autoren (Uazonii, 
ScbveigB^er, Wintrirh u. A.) erhobenen Riuninde sind folgende: 

Was man in der Musik als voll beieicbnel, nillt zusammen tb eil s mit der 
Intenailäl (laut) Ibeils mit der Tiefe des Schalles; eine grosse Glocke klingt 
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stets tiefet als eine kleine, und wenn sie beide gleich stark angesdilagMi 
den, auch stets lauter. 

Nicht die Grösse des Scballraiunes , sondern dos Material i.'<l die t'rucbe 
dieser üifTeien^i eioe kleiue Violine kann eiaea viel vollei^n Elaiig haben, all 
e'ua grosse. Diu verscbiedene Sonorität in der Stimme der Menschen hängt eben' 
fallü nicht von einer Terscliiedeneo Grösse der Stimmbänder ab. 

Auch an den Beispielen, die Sroda zur Begründung dieser SchallqualitU 
am mensch Hellen Thorax und Abdomen anführt, lösst sieh leigen, Anas voll mit 
laut nnil tief, leer mit gedämpft und hoch jusammenfUlt. 

Ist z. B. ein ganzer Lungenlappen bepatisirt mit AuHnohme einer kleinen 
der Lungenotterüäche naheliegenden Stelle, nelclie luflhaltig geblieben ist, ea 
gleht letztere nach Scoda einen unar noch bellen aber leeren Scholl, weil eben 
nur ein kleines Luftvolumen in Schwingung geaetit wird und olles übrige Parati- 
chym ächvrmgungsunfähig istj noch unserer Kiutheilung des Schalles iat in einen 
solchen Falle der Schall nicht mehr so laut und lief, als normal, sondem etwu 
gedämpft und hoch. Ist andererseits die ganze Lunge lufthaltig tnit Ausnahme 
einer kleinen der Lungen oberQäebe naheliegenden {■teile, so ist der Schall ober- 
halb letzterer luftleeren Stelle nacli Scoda nwar gedämpft, aber noch aem- 
lich voll, weil eben nur ein kleines Lungen&tnck scbningungsunfihig geworden 
ist. tisch unserer Ei'itboilung ist ein solcher Schall auch in diesem Falle wb- 
ntger laut (gedämpft) aber noch ziemlich tief. 

Eben.'o frtllt der volle Uageni^chall mit dem lauten und tiefen, der weniger 
volle DanLscball mit dem weniger lauten und höheren Schall zusammen. Der 
Gegensatz des vollen Schollen, der ganz leere Scholl ist identisch mit dem gast 
dumpfen Schall. — Indem man nun das Volle und Leere des Schalles auf di« 
ISngero oder kürzere Dauer der Schwingungen eines Köqiers bezogen hat, bo- 
bezeichnete man auch den leeren Schall al» „kurxen, oder kurieren Schall"; 
passender hierfür ist die Bezeichnung gedämpft. 



Von den bisher betrachteten Scballqualitäten verschiedea 
sind das Geräu»ub des gesprungenen Topfes und der 
metallische Klang. 

Das Geräusch d«s gesprungenen Topfes. 
(bruit de pot fÜle.'J 
Man kann sich dieses klirrende Geräiiscb aul' zweifache 
Weise versionlichen. Percutirt man uämlich auf' ein der Bntst- 
waaJ nicbt genau anliegendes Plessimeter, so daaa zwischen 
Thoraxwand und Pleesiinetcr eine Liiftsobiubt bleibt, so ereengt 
man einen scheppernden Schall, der dem Geräusch des zersprin- 
genden Topfes ganz gleicht; noch exquisiter erzeugt man denselben, 

') Es findet sich uutur diesem Namen zuerst bei Laenuec ernähui. 



Oerüuscli il«(i gvs|ii uiirenen Topfes. 



89 



» 



m man die Palinarfläeben beider Hände quer übereina 
, so aber, ilasa eine Luftschicht zwischen ihnen bleibt 
n mit cleofielben auf das Knie anschlägt. In letzterem I 
macht das Geräusch den Eindruck deei „Münzenlclirrens" und,^ 
da der gleiche Charakter oft auch pathologisch am Thorax' 
wabrnebmbar wird, so bezeichnet mau die exquisiten Grade 
des Geräusches des gesprungenen Topfes als Münzenklirren. 
In beiden so ebengenannten Versucheu entsteht der schep- 
pernde Schall durch das plötzliche Entweichen der 
Luftschicht in Folge ihrer Zusammen pre.ssung. Die 
gleiche Entstebungsur^ache hat Jas Gifräusch am Thorax nnd 
zwar kann man es schon am normulen Thorax erzeugen, äusserst 
häufig aber ist es pathologisch. Normal kann man es jederzeit 
enceug«n, wenn man Individuen mit sehr dünnem Thorax während 
piner starken Exspiration, also namentlich bei schreienden Kin- 
dern oder bei erwachsenen Individuen während des Bingens 
percutirt. Auch entsteht es (wie ich häufig gefunden) bei der 
Percussion einer sehr behaarten Thoraxfläche, namentlich leicht 
auf dem Sternum. Auch hier sind die kleineu Lurtschtcbten 
zwischen den Uaareu und der Thoraxwand, die bei der Per- 
cussion entweichen, die Ursache dieses abnormen Geräusches. Be- 
feuchtet irian die hehnarte Fläche, so dass die Haare der Tho- 
raxwaud da.m unmittelbar anliegen, eo verschwindet dietiesj 
Percussionsphänomen. 

Pathologisch kommt das Geräusch des gespruDgen« 
Topfes »or: 

I. b«iExcavationen im Lungenparenchym, die mit 
einem Bronchus frei communiciren^ der Oberfläche sehr nahe 
an Stellen des Thorax liegen, wo die Bedeckungen desselben 
ao und für sich schon dünner als an anderen Stellen oder durch 
Abmagerung dünner geworden sind. Das Phänomen des bruit ' 
de pot feie ist daher fast auBschlicsslii h auf die vord ere Tho- ' 
raxfläche nnd hier wiederum auf die Gegend von der fossa su-; 
praclaviculariB bis zur 4 Rippe, meistens auf die regio infraclft- 
vicularis beschränkt. Fast immer sind die Cavernen in diesei 
Gegend durch tuherculöse (käsige) Processe entstanden; sind s 
in seltenen Fällen bronchiektatis'-lier Natur, so fehlt daa Ge- 
räusch des gesprungenen Topfes an diesen Stellen, weil die 
Uruncbiektasie nicht zur Abmagerung lührt uud du 
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dicke Thoraxmuskulatur hindurch die Pcrcussion nicht im 
Stande ist, die in der Caverne befindliche Lult zum EntweicfaeD 
zu bringen. Aus demselben Grunde geben natürlich anrh tiefer 
gelegene Cavcrnen niemals bruit de pot feie. Daa PbäDOmen 
ist bei Uibercu lösen Cavernen, sobald sie nur eine mittlere 
Gröese erreicht haben und mit einem hinlänglich weiten Bron- 
chus frei communiciren, fast in j^dem Falle vorbanden; am 
deutlichsten tritt es hervor, wenn man den Kranken 
während der Percussion den Mund öffnen lasst, wodurch man 
das Entweichen der CaTernenluft noch mehr begünstigt. Nach 
öfters wiederholter PercusEion oder nach zufälliger \er6topfung 
des in die Höhle führenden Bronchus verschwindet das Geräusct 
periodisch, um, sobald die Höhle sich v^ieder mit Luft gefüllt hat 
und die obturircnden Schleimgerinnscl durch Eipectoration eot- 
lernt sind, sofort wieder zu erscheinen. Zur Hervorrufung des 
FhäuüUienB gehört eine zieoilich starke Percussion, daher innn 
sich des Hammers bedient. 

Das Geräusch des gesprungenen Topies kommt vor: 

2. zuweilen bei Pleuritis und zwar an den für den Lufteio- 
tritt noch permeabel gebliebenen Lungeotheilen oberhalb des 
Exsudates. Der verminderte Lullgehalt des retrabirten, er- 
schlafi'ten Parenchyms scheint hier das Entweichen der Luft zu 
begünstigen. 

'd. zuweilen bei Pneumonie in den dem hepatisirten Ge- 
webe angrenzenden lufibaltiRCn relaxirten Lungenpartien. Die 
Ursache des Phänomens ist hier dieselbe wie bei Pleuritis. Mit- 
unter hört man es aber auch über dem hepatisirten Gewebe; 
hier kann es nur dadurch zu Stande kommen, dass die Lufi- 
BÄule eines grösseren lironchiis, welcher in das hepatisirte Ge- 
webe mündet, durch die Percuaaion in gleicher Weise zum Ent- 
weichen gebracht wird, wie die Luft in einer Caverne, Mit- 
unter können auch beide Ursachen, Relaxation des Ge wehes and 
Erschütterung der Luftsäule der Bronchien gleichzeitig als Ur- 
sache des bruit de pot lel^ in der Pneumonie wirksam sein 
(Lob). — 

4. zuweilen beim Pnenmothorax. Ist derselbe durcb 
Stich oder Scbussverletzung entstanden, so entweicht ein Tbeil der 
durch die Percussion erschütterten Luft des Pleurasacks durch 
die äussere Oeffoung und erzeugt hierdurch das Geräusch; das- 
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selbe fehlt, wean die äuBaen- Wunde verechlossen wird (Noth- 
iia)7el). Es kacD indessen ftucli bei eineni aus inoeren Ur- 
sachen eDtstandeoen Pneumothorax beobachtet werden, sobald 
(in sehr seltenen Fällen) die Lull im Pleurasack mit einer 
grosspD Bronchialfiete) comniunicirt (Oppolzer, KoUet). 

Das Geräusch des gesprungenen Topfee kommt, wie die 
ebenerwähnten Fälle lehren, bei stets gleicher Entetehungsur- 
eaehe unter anatomisch von einander sehr Terschiedenen pathn- 
logisclicn Zii3tänJ< n vor; sein Vorkommen bei Höhlen, speciell 
tuberculöser Nntnr im oberen Liingenlappen ist aber so über- 
wiegend hänEg. dass die oben genannten vereinzelten Fälle 
von Pleuritis, Pneumonie und Poeiimothorax, in welchen das 
Geräusch sonst noch beobachtet wird, einen versi^hwindend 
kleinen Bruchtheil seines Vorkommens überhaupt bilden. Wo 
immer also das Geräusch des gesprungenen Topl'es bei nach- ] 
weisharem phthisischem Processe in den Lungen beobachtet wird, 
kann es als sicheres Zeichen datür gelten, dass der Process bis 
zur Höhlenbildung vorgeschritten ist. 



Der metallische Klang. 

(Metallischer Nachball, aniphurischer Klang.) 

Er wird versiunlicht durch denGehöreiudruck, den man erhält _ 
beim Anschlagen leerer oder wenig gefüllter Fässer, eines grossen 
Kruges, der stark autgeblasenen Wangen bei fest gesublosscnen 
Lippen, beim lauten Sprechen in gewölbten Räumen (Kirchen, 
Kellern, Felsengrotten u. s. w.). 

Am nächsten steht der metallische Klang dem tympaniti- 
Schall, unterscheidet sieb aber von ihm durch die längere Dauer; 
der tympanitiscbe Schall verschwindet fast sogleich mit dem 
Knde der Percuasion, der metallische Klang überdauert dieselbe 
am eine kurze Zeit. Den TJebergang des tympanitischen in den 
metallischen Klang kann man an seiner eigenen Mundhöhle stu- 
diren. Die Percunfiion der sclilaffen AVangen bei etwas geöff- 
neten Lippen giebt einen tympanitischen Schall, der bei stark 
anl'gnblasenen Wangen und geschlossenen Lippen in den exqu'.sit 
metallischen übergeht. 

In allen ebengenanntea Beispielen entsteht der ■ 
metallische Klang in grossen von gleichmässigen 
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glatten Wandungen umgebeuen Hohlräumen, ia «d-^ 
die Schallsirahlen aehr gleicbmäsfiig von den Wänden reflectirt 
werden. 

In gleicher Weise entstellt am Thorax ein metalliscber 
Perciissionsklang: bei Anwesenheit grosser Hohl- 
räume in den Lungen oder Gasanaammlung im Pleura- 
sack, — 

Der geringste Durchmesser tfines Hohlraums, welcher einen 
noch dureh das Gehör wahrnehmbaren metalliucben Nachklang er- 
zeugt, ist 6 Centimeter Länge. (Wintrich). Aber selbst »iel 
gröasep' Höhlen in der Lunge erzeugen nicht jedesmal dieses 
Phänomen. Bedingungen lur das Eintreten desselben sind: die 
Höhle muss der LuDgenoberfläihe ganz nahe liegen, musa von 
gleich massig verdichteten Wandungen umgeben, darf nicht zer- 
klüftet sein dnrch dazwischen laufende Ueberreste von Lungen- 
parenfibym (Bindegewehsatrange u.a. w.) und nicht zu viel Flüssig- 
keit enthalten. Eine geringe Flfipaigkeitsmenge beeinträchtigt die 
Entstehung des metallischen Naehklangs nicht. Eine andere Be- 
dingung endlich, geringe Resistenz des Thorax, ist stets vorbanden, 
weil der pathologische Process. der zu grossen Lungenexcavationen 
führt, auch stets mit starker Abmagerung verbunden ist. Nur 
bei bronchiektatischen Cavemen beobachtet man keinen inetalli- 
srhen PercussionskLiug, weil sie theils nicht zur Abmagerung 
iubren, theils selten die nÖtbige Grösse erreichen, und bei ihrem 
überwiegend häufigen Vorkommen im untern Lappen io 
Resistenz der hinteren Thoruxwand an sich schon eine aehr 
ungünstige Bedingung für das Hörbarwerden des Phänomens 
darbieten. 

In exquisiter Weise kommt der metallische Nach- 
klang beim Pneumnthoras vor, sobald die in der Pleura- 
höhle hefindliihe Luft sich in einem gewissen (nicht übermässig 
starken) Spannungsgrade befindet*). Zuweilen ist er gleich iin 



*) Ist die Spatiming des (iasp,' 
Pcrcitssiou.'jklaiig, wäfarenil er bei < 
dprn Torte iltirch rtio Ahkiibliinir lief 
Weise hsan man «n dar Leiche eini 
/neu Versfbwiodon brineeu, «eno ma 



im Tborsx m sOrk, so fehlt der metallifiche 
IT Leiche Immer nachweisbar i.st, w^ nacli 

(iaseFi il\c Spannung abnimmr. In gMdW 
I liesieh«ndea melullischen PercutxioasklaiiK 

nacli Eröffimng der Bnuchhiihle das Xwerch- 
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M\ ailmihlig in die Hiihe dräugt. also den Drurk dps Gases im rienmsock ter- 
Filärkl (Traube^, vurausgeäetxt, das« ds^ lias nicht durch eine oITcn jfoblJebenR 
l.ung^^nfi^tcl in die Trachen bei dem zunehmenden Drucke entweichen kann. 
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Beginne metallisch, zuwetlen tympBoitisch mit tuet»! lisch cm Nach- 
klang. Nicht immer jedoch ist der metallische Klang so lant, 
dass er dem von der Brustwaud eutfcrnten Ohr wahrnehmbar 
wird. In solchen Fällen bedient man sich der Auscultation des 
Percussionsklangs ; wahrend man also auf die leidende Tborax- 
bälfte mit der PIcssimeterplattc aufschlägt oder auch mit dem 
Hammer darauf percutirt, auscultirt -nan mit dem blossen Ohr 
oder mittels des Stetboscops den durch das Anschlagen erzeug- 
ten Schall; gelingt es auch dann noch nicht, den metallischen 
Klang wahrzunehmen, so solle man auf das Plessimeter mit einem 
harten unelastischen Körper, z. B dem Stiele des Ham- 
mers pereutiren; auf diese Weise wird bei der Percussions-Aus- 
cnltation der metallische Klang sehr deutlich nnd namentlich 
ganz rein ohne den dem metallischen Klang sonst vorausgehen- 
den tympani tischen Schall hörbar gemacht (Heabner). loh 
habe mich bis jetzt von dem Vorzug dieser Methode noch nicht 
überzeugen können. 

Da zu einem schon einige Zeit bestandenen Pneumothorax 
auch stets Flüssigkeitserguss m den Pleurasack hinzutritt, so 
Dimmt alimählig die Ausdehnung des metallischen Klangbezirks 
ab, häufig verschwindet er selbst bei noch genügender Lult- 
meage oberhalb des Exsudats ganz und statt seiner beobachtet 
man nur tympanitischen Schall. 

Mit dem Wechsel der Lage heim Pneumothorax ändern 
sich die Schall Verhältnisse in der gleichen Weise, wie dies schon 
(pag. 93) beaehrieben wurde. Ausserdem wird in der Rückenlage 
der MetallkUng liÖher, weil dadurch, dass die Flüssigkeit nach 
binten sinkt, das Zwerchfell höher steht der Luftraum also kleiner 
wird, während die Flüssigkeit im Stehen oder Sitzen des Kranken 
umgekehrt das Zwerchfell herabdrückt, also der Luftraum ver- 
hungert wird (Biermer, Gerhardt, Merbach).') 



*) Aui-h OD der Leiche lüssl sieb durcb Druck ile« Z»eri:hfulls gegen ilie 
nislböhle t'eim l'neiimcithorai der Uetallklang erbnhen «Uiermer). — U(?briKens 
^It (Be Verlangeniug des LuftrAuniN beim Sieben uur für die Fälle, wo sich im 
ninotboraciHUbeu Raumo wenig PlÜKsig-Mt befindet: int dieselbe reichlich, 
wird eher eine Verkärzung des Luftrnuai«5 im Stehen eiolieten; hieraus er* 
|lirt sich, dwik, wie irh micb einmal selbst uber2ea0, der melsllische Kiang 
prtde nmgekebrl im Liegen tiefer, im Sitisu höher werden kimn 
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kh einen uaterbrocbeuen mBtnlÜscbeu Klang kann inauiiume 
Klirren beieichnen, welches so häufig oberhalb grösserer Luugenej 
zugleich mil dem Geräusche ttes gesprungenen Topfes heiibachtel witii. lliew« 
Klirren kommt offenbar dadurch zu Stande^ dasa die gleichmäßige Reflexioa itei 
Schall strahlen in der Uöhle durch Etttweichen eines Theila der Luft ge-flört «ird, 
mit dem Eintritt des bruit de pot feie hürt daher der metalliHcbe Klang auf 



Die PercaSBionserscheinangen am nortualen Thorax. 

Zur Beurtheilung putliologischer Verhältnisse des Percus- 
Bionssuhallrs ist die Kenntaiss des normalen LuDgenschalles 
in Bezug auf seine Grenzen, sowie seine phyalologischen Ab- 
weichuDgen betreffs der Inteixjitnt und Höhe an den verschie- 
denen Stellen des Thorax nothwenüig. 

Die nortualen Langengrenzon. 

Man unterscheidet an den Lungen: 

1. Die obere Grenze. Die Lunge überragt Torn beider- 
seits die Clavicula um 3 — 5 CentiiuetLT und aiiniiit hier einen 
dreieckigen Raum ein. der nach aussen von dem Cuuullaris, nach 
innen von der Claricularpurtiou des Sternocleidomastoideus, 
nach unten von der Clavicul'i begrenzt wird, 

Elinten liegt die Lungenspitze in einem Räume, dessen 
Grenze nach aussen der äussere Rand des CuculJaris, nach unten 
die Spina scapulae, nacb oben der Dornfortsatz des siebenlen 
Halswirbels bildet. 

2. Die untere Grenze. Sie wird gebildet durch den 
unteren Lungenrand. Derselbe ist vorn rechts genau abhän- 
gig von dem Stande des Zwerchfells. Bei dem mittleren Stande 
desselben nährend der Exspiration befindet sich die untere 
rechte Grenze des normalen Lungensefa alles in der ParaSter- 
nallinie am unteren Rande der t'ünttcn, in der Mamillarlinie*) am 
oberen Rande der sechsten, in der Axillurlinie am uberen Rande 
der siebenten Rippe. (Vorn links sind die Verbältnisse anders 
durch das hier liegende Herz. s. Hcrzdämpfuug). 

3. Die vorderen inneren Ijungenränder begegnen sich aut 
der Höhe des »weiten Rippenpaares, verlaufen ziemlieh hart »□ 

*) Han bezeichnet die verticol durch die Uamilla gezogene Linie als Ha- 
millwlinie, die ihr parallel längs des Stomalraades laufende als Sternailinia 
und die xwiBchen beiden in gleichem Abaiand von einander parallel laufend» «It 
Pamslernallinie. 




■ etoaDder, Dur durch das Mediastinum anticum getrennt, bis 
T «iir Tieften Rippe, und divergireii von da ab, der rechte stark 
nach recht», der linke stark nach links, beide gehen in den un- 
teren Lungenrand über. 

4- Hinten uuten reicht die Lunge beiderseits hie cur 
zehnten Rippe. 

Alle diese Grenzen aber werden bei der Inspiration durch 
die allseitige Volumszunahme der Lungen ausgedehnt, am we- 
nigsten die obpren Grenzen der Lungenspitzen, am meisten die 
unteren und Torderen Lungenränder. Zur Bestiuimungder Lungen- 
grensen [lercutirt man daher stets nuch einer starken Exspiration. 
Am wichtigsten ist die percuseorische Bestimmung des un- 
teren rechten Lungenrandea (vorn), ineolern sein normaler 
Stand sofort eine der häutigslen Lungenkrankheiten, das vesi- 
culäre Lung>'nemphy.sem ausschü^sst. 

IMe Bestinimnng der reehten unteren Lungengrenze läset 
sich, wie die Versuche un Leichenthorax zeigen, percussorisch 
sehr genau ausführen. Nadeln itn deujenigen Stelleu, wo der 
laute Lnngenschall in den gedämpften Leberschall übergeht, 
in den Thorax eingestochen, treffen ziemlich genau in den 
Lungenrand oder hart an denselben. 

Am Lebenden bietet die Bestimmung der unteren Lungen- 
grenze ein sehr gutes Uebungsobjekt für die feinere DistinctionJ 
dos allmähligen Ueberganges vom lauten (hellen) zum dumpfesj 
Schall. Man bestimmt zuDÄchst nach completer Exspiration di^ 
Stelle dfrs voltkommen dumpfen Leberschalles und zeichnet Blffi 
mittels des von Piorry angegebenen schwarzen Crayon titho; 
grapbi<)ue an. Diese vollkommen dumpfe Stelle befindet siolt 
gewöhnlich am unteren Rand der 6. Rippe, Dann 6xirt maal 
auf gleiche Weise die Stelle des noch vollkommen lauten Luil'4 
genschalle.», die si^h gewöhnlich «uf der Höhe der f). Rippe be- 
findet. Die zwischen diesen beiden bezeichneten Punkten ge- 
legene, etwa liaumenbreite Stelle bildet die Uebergangszone 
Toni lauten zum dumpfen Schall; der Schall ist hier schon 
schwach gedämpft. Perc^utirt man nun diesv Stelle mittelst 
eines schmalen Plessimeter oder anf den linken Finger mit zwei 
Fingern der rechten Hand ( pulpatorische Percussionj, so ßndet 
uian die Randzone zwischen Lungen- und Leberschali gewöhn- 
lich am oberen Rand der 6. Rippe. In gleicher Weise verlShrt 
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man aur Besiimoiiing < 
Sternallinie. 

Hat man die untere Limgengrenze bestimmt, so untersacht 
man die Beweglichkeit des unteren Lungenrandes. Da 
derselbe resp. die Lunge bei der Tnspinition bis selbst \i Zoll 
unter dem Exapirationsniveau herunterrückt, so musa an der St«Ile, 
wo während der Exspir«tion schon der dumpfe Leberschall sich 
findet, der Schall während der Inspiration ganz laiit werden. 
Dieser Naehweis zeigt also vollkommene Beweglichkeit der 
Lunge an. 

Wo diese Beweglichkeit in Folge grösserer Verwachsungen 
der Pulmonal- und Costalpleura gehindert ist, bleibt selbstver- 
ständlich der Percussionsschall des unteren Lungenrandea wäh- 
rend In- uud Ejcspiration unverändert. 

Auch in hochgradigen Fällen von Lungenemphysem, wo 
z. B die untere Lungengrenze sich erst an der 8. Rippe findet, 
zeigt der untere Lungenrand bei der Percussion während der 
Inspiration eine sehr geringe mitunter selbst gar keine Beweg- 
lichkeit. In letzterem Falle zeigt also die Percussion, daes die 
Lungenalveolen des untersten Lungenabschnittes ihre Expansi- 
onsfähigkeit verloren haben. 

Für die Bestimniung der oberen Lungengrenze bezeichnet 
man die oberste Grenze des lauten Lungensehalles während der 
Exspiration ; ist die Lungenspitze expansibel, so rückt der laute 
Lungenscball in der Inspiration höher hinauf, ungefähr um 
einen Centimeter; ist sie, wie so äusserst häufig, der Sitz einer 
tuberculösen Verdichtung, so ist schon in der Exspiration ein 
tieferer Stand der ohoren Grenze des lauten Lungenschalles 
nachweisbar, und auch in der Inspiration rückt dieselbe nur 
wenig oder gar nicht höher. Ist der Schall bei starker Ver- 
dichtung zugleich stark gedäaipft, also Luftleere des Parenchynu 
vorhanden, so hellt sich der Scbalt auch bei der luspiratioD 
nicht auf. 

Die vorderen inneren Lungenränder werden in ihrer 
Beweglichkeit durch das Lauterwerden des Schalles über dem 
Sternum und der Herzgegend währpnd der Inspiration erkannt. 
Bei sehr tiefer Inspiration wird der grösste Theil des Herxens 
von den nach innen convergirendcn Lungenrändern überdeckt, 
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dnsa die HerKdäiDpfuDg 2um grössten Theile verschwinde! 
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Ist der linke vordere Lungenrand patbologiech ausge- 
dehnt (bei LiingeDemphyaeni), so wird die HerzdämpfiiQg ver- 
kleinert oder versohwiodet ganz und der S'hall über der Hfrz- 
gegend ist laut und bell; ist der vordere tiiikc Lungenrand mit 
der Coslalpleura verwacbsen, so kann er sich in der Inspiration ] 
nicht ausdehnen und natih vorn bewegen, es bleibt daher die j 
räumliche Ausdehnung der Uerzdämptung in In- und Esspir*- 
tion unverändert. — Schrumpft der linke vordere Lungenrand, so 
retrahirt er sich, und es liegt dann die Herzbaeis in einer grös- 
seren Ausdehnung unmittelbar der Tboraxwand an. man sieht J 
ond iüblt die verbreiterten Palsationen des Herzens bis i 
3. und 4. IntercoBtalraum. 

Die Beweglichkeit des rechten vorderen Lnngcnrandes wird 
durch die stärkere Helligkeit des Stemiimschalla während der 
Inspiration nachgewiesen. Ebenso markirt sich die Beweglich- 
keit der hinteren oberen und unteren Lungenränder für 
die Percusaion durch das inspiratorische Hinausrücken ihrer 
Orenxe sehr deutlich. 

Pathologisch kommt Verkürzung der hinteren oberen 
Lungengrenze durch die gleichen Ursachen zu Stande, wie die der 
vorderen (Schrumpfungen der Lungenspitze); Ausdehnung 
der hinteren unteren Lungenränder bis zur II, und 12. Rippe 
wird durch Lungenemphysem bewirkt. 

nerPrrrnst^ionssrhall aa tieu einzelnen lt«gionen des Thorax. 

Der Sehall ist auf der vorderen rechten Thorasfläche , 
von der Lungenspit/c bis in den 5. Intercoslalrnum laut (hell) 1 
tief und nicht tyrapanitisch, am lautesten von der t'luvicula big 1 
xur 4. Rippe, (die Clavicula selbst giebt fast einen ebenso lauten ] 
Schall, als die regio supraclavicularis), weniger laut an der I 
Lungenspitze wegen der kleinen und dünnen Lungenschicht und j 
im t> Intercostalraum wegen der Nähe der dämpfenden Leber. ^ 

In der Nähe lier Irncriinnen der zwei frsten Rippen : 
(t?r PerctisKionMchRlI («owohl rfi^htri alü «iicti links, -iflers nber rei'htsl oft weniger 
laut bI* beispielsBeite in der regio infrsHfiTiculsris Der Gnind hierffir kann 
nat in der Vvriiüimuii); der Luug« ^egen ilen Luugenraod bin gesucbt werden; 
!■<. nird also ein anringeres Luftquantum in Schwingung gesellt 
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Auf d-m Sternum ist der Schall laut (heli), tief und nicht 
tympanitisuh. Auf dem Manubrium sterai ist der Schall etwas 
weniger taut, als auf dem Corpus sterni, über immer noch ebenso 
laut, als beUpieUweise an der Lungenepitze. I>ass das tfsnu- 
brium sterni, unter welchem keine Lunge, sondern nur die Tra- 
chea, Oesophagus, Gelasse u. s. w. liegen, dennoth einen laateo 
Lungenechail giebt, lässt sich nur daraus erklären, daea ea ver- 
möge seiner starken Sebwiugungstäbigkeit die durch die Percus- 
aion erregten Schwingungen auf die beuacbbarten Luagentbeile 
üherirägt. Das Gleiche gilt fTir den unteren Theil des Slernum, 
doch ist hier der Schall ebenso wie am processus sjphoideua 
weniger laut und hell, weil hier theils die Nähe des rechten 
Herz Ventrikels, theils der linke Leberlappen dämpfend wirkt. 

Mau kann liit äturke ScbniuguugsfMiigkeii des tjtvrnuin etwas verringont, 
vrenu insii n^reud der Percuasiou von eiuem tiefaülfen beide tHuidp in der Xäbe 
des StemuiD stark auf beide 'i'hara:<däcben dnickeu IbsbI (Hanonn): es wird dnnn 
der Schall an deiijeiiiRen Slelloti dos Sienium. unfer welchen sich keine Lunge 
hefioJel, deutlich gertSmpft. 

Auf der linken vorderen Thoraxfläche ist der Schall von 
der Lungenspitze bis zum oberen ßandtt der 4, Rippe laut (hell), 
von da ab durch das darunter liegende Herz bis zur Stelle, wo 
die Hprzspitze anschlägt (5. Intercoatalraum), gedämpft reep. 
dumpf Auf der 6. Rippe beginnt der meist hoch tympanitiBche 
Schall des Magens, der unmittelbar in den tympaniliscben Schall 
des Darms übergeht Diese Regiftn des tympani tischen Schalles 
welche nach unten vom Thorasrand, nach oben von einer bogen- 
fSrraigen, mit der Concavität nuch unten sehenden Linie begrenzt 
wird, stellt sich als ein etwa halbmondförmiger Raum dar. 
Geniiup Untersuchungen über diesen Raum und sein-^ diagno- 
stische Bedeutung (Traube) haben ergchen; der halbmondför- 
mige tympanitisch suhallendi' Raum beginnt vorn links unter- 
halb des 5, nder 6 Rippenknorpel-, reicht bis zum Rippenrand 
•Tstreikt sich länys desselben noch hinten bis zum vorderen Ende 
der 9. odi>r 10. Rippe, hat in seiner grössten Breite S— äjZolI. 
Jede Inspiration verkleinert ihn durch das Ilerabrücken der Lunge, 
bei freier Beweglichkeit des linken unteren Liin^enrandes, 
sein oberir Theil giebt dann den Lungensehall; bei Scbrnm- 
pfung der linken Lunge und Hetraotion des vorderen linken 
Lungenrandes reicht in Folge des hierdurch b'-dingten Höher- 
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Standes des Zwerchfells auch der Magßn höher hinauf, der faalb- 
mondlÖriDige Kaum wird daher vcrgrÖssert. Steht umgekehrt 
das Zwi rehfcll tiefer, eo wird der baibmondförmige Raum ver- 
k]eiD<'rt; man beobachtet dies z. B. hei vesiculärem Emphysem, 
bei sehr grossen Hypertrophien des linken Ventrikels; dingno- 
stisch wichtig aber wird die Verkleinerung des halbmondtor- J 
migen Raumes aur Unterscheidung zwischen linksseitigem Pleura*! 
exsudat und Pneumonie. Bei eretereui muss die VerkleinerungJ 
erfolgen, weil das ZwcrchtMl nud mit ihm der Magen sowiaj 
Darm stark herabgedrängt wird ; bei sehr grossen EssudateoJ 
Terschwindet der halbmondförmige Raum daher vollständig, 
während er bei linksseitiger pneumonischer Intiltration besteben 
bleibt, wofern nicht in sehr seltentn Fallen eine so be- 
deutende Volumsüunabme der hepatisirten Lunge erfolgt (wie 
in einem von Traube beobachteten Falle), dass das Zwerch- 
fell herabgedrängt wird. Kleine nur im hinteren unteren Medi- 
astinalraum bestehi nden Pleuraexsudate können natürlich die ] 
Grösse des halbmondförmigen Raumes nicht verändern. 

Häuäg zeigt sich auch die Resorption des pleuritischei 
Exsudates dadurch an, diu-s an Stelle des zuvor dumpfen Schallesfl 
in dem halbmondförmigen Kaume wieder ein gedämpft tympa-1 
nitisclier Schall nachweisbar wird. — 

Am unteren Tbeil des Thorax ist der Schall vorn von derj 
6. Rippe bis zum Rippenrand dumpl , oder er hat in der Näh&f 
des Rippenrandes in Folge der naheliegenden Gedärme zugleich i 
einen mehr oder weniger deutlichen tympanitischen Beiklang 
(namentlich bei Kindern). 

Auf der hinteren Tborsx6äche sowohl rechls als links 
reicht der Liingenschall bis zur 10 Rippe; er ist aber weniger 
laut als an der vorderen Thoraxfläcbe, wegen der starken Rucken- 
muskeln und der bedeutenderen Resistenz der Rippen. Am 
wenigsten laut ist er auf den regiones supra- und infraspinatae 
und an der unteren Thoraxpariie. Durch ungleich massige Hal- 
long des Körpers, Asymmetrie der Schulterhallung, häufig auch 
durch stärkere Entwickelung der rechtsseitigen Rückenmusku- 
latur, sind schon von vornherein physiologische Schalldtflerenzen 
bedingt; manche derselben lassen sich durch die gleicbmässige 
Körperhaltung während der Pcrcussion eliminiren, namentlich 
durch das Kreuzen der Arme nach vorn und etwas nach vorn 
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gebeugter Körperhaltung; in dieser Haltung Bind die Zwiscben- 
wirbelräume beidereeits gleich weit und die ßückeumuskelo 
gleichmässiger geBpannt. 

In der rechten Seitenfläche ist der Schall bis tar 
7. Ripi-.e laut und hell; von der 7. Rippe ab beginnt die Leber- 
dämpl'uDg; in der linken Seiteufläche reicht der laute LuDgea- 
stball bis zur ^. Rippe, von da bis zur II. Rippe ist der Schall 
gedämplt durch die hier liegende Milz, von der II. Rippe sb 
beginnt der tympani tische Schall des Magen, welcher hier gleich 
unmittelbar übergeht in den tympaniti sehen Schall des Darms. 



Tastwahniehmungen bei der Pereiission. Das tiefUhl des 

>Viderstaiides. 

Je fester der Aggregatzustand eines Körper« ist, desto 
grösseren Widerstand empfin'tet man bei dem Druck oder An- 
schlagen auf denselben: so fühlt man bekanntlich einen grösse- 
ren Widerstand an den Fusssohlen beim Ansteigen steinerner, als 
hölzerner Treppen; die Pereusslon eines ganz weichen Körpers. 
Watte, Federn u. dgl. gi^bt fast keinen, die Percussion eines 
harten Körpers, Holz. Stein, einen sehr bedeutenden Wider- 
stand. Die gleichen Resistenzunterschiede werden wahrnehm- 
bar bei der Percnssion der aus deoi Thorax genommenen wei- 
chen Uifthaltigen und einer festen luftleeren Lunge oder anderer 
fester Körper (Leber, Milz, Herz u. s. w.) Ausser von dem 
Aggregatzustande hängt das Gefühl des Widerstandes ab von 
dem Dickendurchmesser des festen Organes; die Percussion 
der aus dem Körper entfernten dünnen Milz giebt keinen ao 
bedeutenden Widerstand als die der dicken Leber, der dünne 
linke Leberlappen giebt ein.n geringeren Widerstand als der 
dicke rechte Leberlajipen. Auch am Körper überzeugt ntan 
sich sofort von diesen Resistenzunterschieden bei der Percussion 
der normalen Lunge, Leber, Milz, des Herzens u, s. f. Diese Un- 
terschiede sind aber nicht so bedeutend als bei der unmittel- 
baren Percussion der aus dem Körper entfernten Organe, weil 
das Thoraxgerüst schon an sich einen Widerstand giebt. — 

Das Resistenzgefühl bei der Percussion der Lungen kann 
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▼ erstarkt oder geecbwächt sein: erateres ist ausserordent- 
lich häufig, letzteres selten der Fall. 

Die Verstärkung des Realsten zgefühla ist an verschiedenen 
Stellen des Thorax bei ganz gesunden Lungen durch gewisse 
Widerstände bedingt, welche der Bau des Thorax und die be- 
deckenden Weicbtheile für die Percussion bieten Hierher ge- 
hören BtJirker Knochenbau, enge Intercoatalräume, bedeutende 
CoDTCxität der Ri[>pen, starkes Fettpolster (namentlich auf der 
weiblichen Mamma). 

Pathologisch wird eine Veislärkung des Resistenüge- 
fühls bedingt durch LuHleere des Lungenparenchyms, Flüssig- 
keit und Geschwülste im Pleurasack, also durch die gleichen 
Ursachen, welche den Percussionsschall dämpfen. Verstärktes 
Resistenzgetuhl und dumpfer Schall haben also die gleiche dia- 
gnostische Bedeutung, Äbniihme der Schwingungsfähig- 
keit des darunter liegenden Medium. 

Ceteris panbus wächst die Intensität des Reaislenzgetuhls 
progressiv (wenn auch nicht proportional) mit der Abnahme des 
Luflgehaltes der Lunge; die vollkommen luftleere hepatisirte 
Lunge giebt also stärkere Resistenz, als die aus anderen Ur- 
sachen weniger stark verdichtete Lunge; massige pleuritische 
Kxsudate wiederum sind für die Percussion resistenter als eine 
hepatisirte Lunge und am allerstärkslen wird dtis Resistenzge- 
iuhl vermehrt bei Tumoren im Pleurasack. 

Das Resistenzgetuhl ist nicht immer bei durch verschiedene 
Zustände bedingten gleich dumpfem Schall auch gleich stark; 
totale Üepatisation einer Lunge und grosses pleuritisches Ex- 
sudat geben einen gleich dumpfen Schall, aber das Reaistens- 
gefübl ist bei letzterem Zustande stärker als bei ersterem. — 

Zur Wahrnehmung des vermehrten Widerstandsgefuhls ist 
die Finger- oder Finger-Plessimeterpercussion viel geeigneter, 
als die Hammerpercussion; die Gründe liegen auf der Hand, 
trotzdem gerade das Umgekehrte behauptet worden ist (Win- 
trich). Mun kann sieb hiervon schon unter gunz normalen 
Verhältnissen bei der Percussion der Lunge und Leber über- 
zeugen; feinere Unterschiede im Resistenzgefühl sind durch die 
Uommerpercnssion niemals wahrnehmbar. 

<>elten kommt eine Verminderung des Resistenzgefubls 
vor, Sie wird zuweilen beobachtet bei sehr bedeutender em- 
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physematoser Volumszunahme der Lungen und beim Pneumo- 
thorax. Im ersteren Falle dürfte die Resistenzverminderung 
zum Theile auf der bei hochgradigem Lungenemphysem beste- 
henden Erweiterung der Intercostalräume beruhen. Das Zeichen 
verliert aber, abgesehen von seiner diagnostischen Bedeutungs- 
losigkeit darum noch an Detailwerth, weil bei der gewöhnlichen 
Doppelseitigkeit der Affektion die Vergleichung fehlt; im zweiten 
Fall (Pneumothorax) hat die Verminderung des Resistenzge- 
fuhls darin ihren Grund, dass nur die Luft im Pleuraraum er- 
schüttert wird, welche derPercussion einen geringeren Widerstand 
giebt, als das Parenchym der Lunge. Oft hat man bei der Per- 
cussion eines Pneumothorax ein Gefühl des Wogens, welches 
sich schwer definiren lässt; es ist nur an den hoher gelegenen 
Stellen der betreffenden Thoraxhälfte, da wo sich die Luft (Gas) 
befindet, vorhanden, nicht an den tieferen Partion, wo eich — 
sobald es sich um einen Piopneumothorax handelt, und dies 
ist fast die Regel — , die Flüssigkeit befindet. An letzteren 
Stellen ist im Geg^ntheil das Resistenzgefuhl verstärkt* 

Piorry hat zuerst auf das Zeichen des verstärkten Resistenzgefühls bei 
jedem gedämpften Schall aufmerksam gemacht Die verschiedene Stärke des 
Resistenzgefühls bei der Percussion verschieden consistenter und grosser Or- 
gane, z ß. der Leber, der Milz, des Herzens, hat zu einer üebertragung dieses tak- 
tilen Phänomens auf die acustische Wahrnehmung des Schalles geführt, und so 
wurde früher von einem besonderen Leber-, Milz- und Herzschall ges'prochen, eine 
Bezeicbnuug, die als un physikalisch nunmehr der Vergangenheit angehört. 




Die Keaotmsa einielner aus cultatori scher Erärheiniingen Jmiri seit Hippo- 
crates, nm bekannt ealen isl das aogena ante Sutcussionsgeräusch*) lies Hippo- 
crales gewordtn beim ?io[ioeumothorax. Dass er aber auch das Reibun^sBier&uscb"} 
bei Plenritis und mancbe katarrbaliscbe Geräusche gekannt bx. gebt UDZweifel- 
hafl nicht blas aus der Cbarakteriairung der Geräascbe, sondern aus der Schilde 
mag der Krankbeiten, bei netchen sie beobachtet werden, hervor. 

AJIes dies aber hatte die spätere Zeit Tost vollständig vergessen und nur 
hin and wieder finden eich bei einigen SchriftGtellem dunkle Spuren der AuscuU 
tation, jedoch ohue Angabe präeiaer Zeichen. 

Der eigentlich« Enidecher der Anscultation und fast aller ihrer Erschai- 
Dungen im Gebiete der Kcspirntions- und Circnlationsorgane ist Laennec (geh. 
1T81, gest. ISiG) Diese Entdeckung (ISIti) war keine zufällige. Laennec mit 
d«r physikalischen Thatsacbfl bekannt, dos»), wenn man das Ohr an das eine Ende 



*) htf/og fiir r»; ;f('^'<; fjffrcit. aii $f lor iSfior giluif äxaüCttt- 

9ttt. Iwe üxöiffov iJr itüi' TiXifgiiDf rd mi&oQ tfoy^ft; (Ein anderer aber 
balte die Q&nde des Krankeu. Du aber, indem Du seine Schulter schüttelst, 
horche, an welcher von beiden Seilen das Leiden ein Geräusch macht.) 

**]... ((ifC** 'ö sfvivfiu oiov fniadt.r^'; . . es knirscht (knarrt) der Atbetn 
3ug wie Leder. 

Eine andere auf Flössigbeitea in der Brusthöhle bezügliche Stelle lautet: 
Toe'rui rtr yvoiiig. Sit ov mov , itXlä Säu>(j iari, xal ?► noiXöi- x^ötot 
TtfOiifuiy t6 oöi äxoväCl n^dg lü nktv^ü, iailv tciiiftt»' o^t»' ifiiiifog 
(Daraus magst Du erkennen, dass nicht Eiter, aendern Wasser in der Bruathöble 
ist; hältst Du Dein Ohr längere Zelt an die Seite, und horchst Du, so ist es 
inwendig wie ein Geräusch ) — 

Kalarrbatiacbe Geräusche sind bei Hippocrates an mehreren Stellen 
erwähnt rEine i>ohr vollständige Zusammenstellung des hierher Qebüngen sowie 
der physikalischen Diagnostik des Hippocrutes überhaupt bat Kncbenmeisler 
iu Dresden gegeben.) 

Oyii«>>a. DiiUniicliuii|{ii»Ui«la. S 
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eines aoülen KüqicrB tHoU) legt, man sefar genau schou eio leises sm Anderen 
Ende doäselben duri'ü die Berührnne mit einer Stecknadel enen0« OerSn«* 
hört, f lauble in einem Falle ton Heraleiden, wo I'alpntion und PercusAwn niehte 
Bestimmtes nachwiesen, von dieser Eigengchaft solider Kürpei, den Sohall fort- 
xuleiten, Nutzen ziehen zu können, nml so verferügte er aus einer Hapiertolle 
das erste Stetboscop. Eine dreijährige Booliachtang im Hospital Setker (ührl» 
LaenuBc zur Kenntnis« fast aller auscnjtatorisehor Ersehoinungen, die ot indem 
Werke : ,Trsite da rÄuacuItatioa mediale et des maladies des pouinons et du coeui' 
im Jahre 1SI9 veröffentlichte- — Skoda hat die AusculUtienslebre L««uiiec'« 
einer scharfen Kritik unterworfen und indem er jede einietne suacult&toriHlw 
Erscheinung auf ihre physikalische Ursache zurück fährte, hierin ehcnsorcfonDatoritch 
geicirkt als in der Lehre der Percnssion. Manche Auscultatiansphlnomene in dvr 
Laennec'schen Lehm sind durch Skoda elimlnirt worden, so wie er nudrrrMita 
eine auf physikalisch -diagnostischen Frincipicn benihenJo Eintheilung derselben 
aufgestellt hui, die allgemein an^'enommea ist 

Unter den Bereicherungen, weiihodle AuscuUaliun an Zeichen nach Laennee 
erfahren, ist das RoiliungageriLuach der Pleura (von lleynaud) und das H«ibijitg>' 
geränsch am Pericardium, (von Collin entdeckt) t\x erwühnen: ferner geböm 
hierher die richtige Deutung der Oe^agcräusche nnd mannigfache ondare Er- 
scheinungen im üebiete der Auscultalion des Hertens und die AuacullaliOD vn 
Abdomen (Vgl. die betreffenden Stallen). 



Sfetboden der Anscnltation. 

Man unterscheidet die unmittelbare Auscalt.itioD durch 
das auf die Brustwand gelegte Obr und die mittelbareÄus- 
oultation durch d&s Stethoscop. 

1. Die unmittelbare Auecullation durcb das Ohr hat den 
Vorzug, daaa man die innerhalb des RespiratioosApparates eot- 
stebenden Athmungsgeräuttche lauter als durch daaStethoscop hört 
und mit einem Male eine grössere Fläche durchmustert; wo e« 
sieb also um rasche Unterauchung bandelt, namentlich auf der 
hinteren ThoraKfläche z. B. bei sehr schwer Kranken, die maa 
im Bett nicht lauge aufsitzen lassen kann, empEchlt aich die 
unmittelbare Auscultation. 

Sie hat aber auch manche Nachtbeile nnd zwar näcbet eioigen 
im Bau des Thorax Hegenden Unbequemlichkeiten für den Un* 
tersucber und für den Kranken, auch manche Fehlerqiiellen. — 
Zunächst kann da« Ohr ao manchen und zwar gerade für dii 
Untersuchung wichtigen Stellen, wie an den regionea supraolsvi 
culares, namentlkb wenn &ic, wie so häu6g, vertieft sind, gar 
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rni^t oder nur höcbst unbequem angelegt werden. Auch die 
' ebenso wichtigen regiones siipraspinatae sind für die anmittelb&re 
Anscnltalinn nicht gerade bei|ueRi. 

Bei liettlägerigen Krnuken ferner ist <lie Heliioiio für iloa Unleraucher, sowie 
für den Knwken häufig sehr lästJi;, tiei raongelhnfl^r üautkultur, starker Traus- 
«piratian a. il^l. für den Aiil nicht sehr einlaileud, und Ijei weiblichen Kranken 
aus Räuksichteii ilrr Di^cenz miluiitcr nkhl aiigeoiosseik. 

Aber aacb Fehlerquellen schliesst die unmittelbare Aub- 
cultatiou mitunter ein; es werden nämlich bÜufig bei der inspi- 
ratfirischen, in geringerem Grade auch liei der ex spiratori sehen 
Bewegung des Thorax durch die Reibung der Thoraxwand an 
den Kopfhaaren in der Umgegend dea Ohrs artifiLÜellc Ge- 
räusche erzeugt; da solche Geräusche Tollkommen den in der 
Lunge entstehenden sogenannten knisternden Rasselgeräuschen 
ähneln können, so ist hier eine Quelle der Täuschung vorhan- 
den. Wo endlich abnorme Geräusche an sehr eng begrenzten 
Stellen, oder in einem kleineu Räume sehr verschiedenartige Ge- 
räusche entstehen, ist die Auscuttation mit dem Obre aelbst- 
veretändlich unzulässig. 

Die Auscultation niril am nnbökieidelfln Thorax vorgenommen ; wo aie bei 
veibliclien Individuen mitunter luif ilem blossen EOrper nicht, sondern nur durch 
das Hemde gestattet Irin], muBS dasselbe durchaus der atiscaltirten Stelle ^'latt 
anliegen: zwar köonen such dann noch stürende reiliende Geränscbe sich in die 
Au8cullatiuQS«rscheinungeD hineinmischen, doch lernt man diese Nebengerünsche 
durrb häufigp Uebnng erkennen und weiss sie dann von den eigentlichen Respi- 
ritioosgeräiischen xn plimioiren. Auch durch die bedeckenden Kleider hindurch 
hür^n GeciblB sonoht die normulen AtbmungKgcräusehe als Abweichungen der- 
Bülbeu, dich wird mon sich üelbxtvcr^lüucllich niemnU mit dieser oberfläc blichen 
AusrulloUonsDtethode begnügen dürfen, wo es sich um exakte Diagnosen handelt 

3. Die mittelbare Auscultation durch das Stetboscop. 

Die mannigfachen Formen des Stethoscops lernt man 
überall durch eigene Anschauung kennen. Am meisten emptiehit 
sich zum Gebrauche ein Stethoscop, dessen Brüstende im Durch- 
messT nicht zu klein, und dessen Ohrende eine concavc Aus- 
höhlung hat, die sich dem Ohre gut anschmiegt. Stethoscope 
mit glatten Ohrendeu sind unbequem, und die mit convexem 
Ohrende verschieben sich am Ohre so leicht, dass sie Neben- 
geräusche erzeugen und dadurch geradezu unbrauchbar werden. 

P Sietoeyer hat kürzlich ein .'»telhoscop emproblen, welches nicht von 
einer Höhle durchbohrt ist, sondern einen sulidon IloUcjlinder darstellt, welcher 
an beiden Enden zu' ApplihaUon auf die Brust und dos übr entsprechend ab- 
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gerundet ist, Der Conatmction dieses „Hürbolzes" liegl die Erfahnin^ tu 
Grunde, dass ein fester Enrper (bier: solider Holzcyllnder von Tnotienholz) den 
Schall viel besser leitet, als Luft (rcapectivo die Litfta&ule ia dem gen iibnli eben 
Hörrobr). Ohne auf die theoretigebea Raisonnementa einzugeben, knnii ich nach 
zahlreichen eigenen ünlersucbuu^n mit diesem Stethoecop und Vergleicbong mii 
dem gewübnlichen Hörrohr den von Niemejer seinem „Hürholie'" zugesprO' 
ebenen Vorzug nicht anerltenneD Matiche AusculMlionaphänumene i. B. die metal- 
lisch klingenden Hii.sselgerinaeho und Herztüne erschienen mir durch das Dörhalt 
zwar nahezu ebenso deutlich als durch das Hörrohr, kein einrigea aller ße- 
rlnicbe aber lauter als durch das gewöhnliche Stethoscop, die meisten R«spir«- 
lioni- und Herzge rausche »iogar schnäcber. 

Dio von Quincke in der äu^.seren Ausstattung des P. Niemeyer'ücben 
Stethoscopeii angegebene Vernnderung (Concavität des Ohrende.« und Abrandung 
des Brustendes, macht das Instrument zwar traetabler, stellt es aber an Braoch- 
barkeit durchaus nicht dem gewöhnlichen Hörrohr gleich. 

Bei der Application des Ohres an das Stelhoscop vermeide man jeden Druck 
(luf die Tböraxwand; schon Gesanden ist ein t>o!cher Druck unbequem. Kranke, 
und namentlich Abgemagerte empfinden dabei sogar Schmerz und Beengung beim 
Athmen. Um den Druck zu vermeiden, empfiehlt es sieb, da^ auf dem Tbonx 
liegende Stethoscopende mit mehreren Flngeni zu umfassen, man fühlt dann 
selbst eine etwaige Belastung des Kranken durch das Gewicht des eigenen 
Kopfes und verbötet ausserdem, dasa, wie mau in Auscultationscursen oft tu 
sehen Gelegenheit hat, während der eifrigen Auücultation das untere Stethoseop- 
ende gar nicht Tollständig auf dem Thorax anliegt. Wenn die Finger das Ste- 
HoHCop lixiren und dabei ruhig liegen, so erieugen sie während der respirotari- 
scben Bewegung des Tborax keine Nebengeräusche. 

Die Äuscultalion der Lunge schliesst als ihre Objecte eiii: 

I, die durch die Respiration sowohl beim Ein- aU Aus- 
athmen erzeugten Geräusche. Dieselben zerfallen in 3 Gruppen: 

a- die reinen Athmungsgeräuscht?. 

b. die durch Anweeenheit Ton flüesigeo Produkten in den 
Bronchien oder im Lungenparenchym hei der ReBpiration eat^ 
stehenden Rasselgeräusche. 

c- die durch Reibung rauher Plenraflächen entsteheadeti 
Reibungsge rausche. 

II. die Auscultation des Hustens und der Stimme. 



Die reinen Athmuugsgeränsche. 
Unter reinen Athmungageräuschen im engeren Sinne ver- 
steht man nur diejenigen, welche am Thorax zur Wahrneh- 
mung gelangen; im weiteren Sinne gehören aber auch diejenifjea 
Geräusche hierzu, welche durch die Respiration in der Naseo 
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und MuDdhöble eiaereeite, im Laryax anderseits erzeugt wer- 
den. Die Geräusche, welche iu der Nasen- und Mundhöhle 
(bei geöffoetem Munde) durch den LuCtatrom ealstehen, mischen 
sich oamentlicb bei ungeBuhickter Respiration sehr störend in 
die Atiffüssung der Atbmungsgeräusche ein. Mau lasse deshalb 
den Kranken bei geschlossener Munilhöble nur durch die ^ase 
ntbmen, iibe sich ferner in dem Auflassen des Nasen- und Scblund- 
geräuscbeti, um, tkJIs es bei der Auscultation des Thoiax neben 
dem Lungenrespirationsgeräusche noch durcbgehört wird, es von 
letzterem leicht trennen zu lernen. Die innerhalb des Larynx 
entstehenden Geräusche sind für die Auscultation des Thorax 
nicht Gtörend, da sie bei normaler Larynxschleimhaut und nn- 
gebindertem Eintritt der Luft in den Larynx weder in der Ent- 
fernung noch in der Nähe hei der mittel- oder unmittelbaren 
AuacnItatioQ des Thorax hörbar sind, Nur an den regiones su- 
praclaviculares und supraspinatae werden die Larynxgeräusche 
noch durchgehört. 

Alle bei der Auscultation der Lunge im normalen und patho- 
logischen Zustande derselben zur Beachtung kommenden reinen 
Athmiuigsgeräusche theilt man nach Skoda in drei Gruppen: 

1. das veeiculäre 1 

2. das bronchiale*)^ AthmungsgeräuBch. 

3. das unbestimmte^ 



Das vesicnlUre Aihmungsgeränsch (ZelleDttthmen). 

Um sich den Charakter dieses Athmungsge rausch es zu ver- 
sianlicben, sauge man bei veikleinerter MundöSnung Luft ein; 
es entsteht dann ein schlürfendes, zischendes Geräusch, welches 
dem vesiculären fast vollkommen gleicht. Seinen Namen ent- 
lehnt das Yesicüläratbmen seinem Entsteh unggorte. Die Ur- 
sache des Geräusches ist die plötzliche Ausdehnung 
der Lungenaive ölen durch die einstürzende Luft und 
die Reibung des Luftstromes bei seinem Eintritt in 
die Alveolen. 

Das vesictdäre Athmungsge rausch ist nur während der 
Inspiration und zwar gewöhnlich während ihrer ganzen 

•) In die Gruppe des broociiiaieu AlbmungsgBräuscbea gehört das ampho- 
ij^cbe Ätjjinmigger&nseh und das melaoiQrptioeireüdc Alhmen. 
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Dauer, bei oberßächlicber InspiratioD aber nur am Bacle der- 
eelfien bÖrbar. Die Starke (Düutlicbkeit) des vesiculären Ath- 
muDgsgcräusches bangt in den nieisten Fällen von der ßuergie 
der ßespiration ab; im Allgemeinen aber ist sie bei den ver- 
Bchiedenen Individuen trotz gleich guter Entwicki^lung der 
Lungen und gleich energischer Respiration sehr ungleich; diese 
UnterGchiede haben aber keine diagnostiscbe Bedeutung. 

Man hört das veslculäre Atbmungsgeräusch im normalen 
Zustande di-a Kespirationsapparats am ganzen Brustkorb, am 
lautesten gewöhnlich an den dünneren Stellen des Thorax, daher 
an der vorderen Fläche, namentlich der regio int'raclavicularia, 
und an der Seitenfläche des Thorax, etwas weniger laut an der 
Riickenfläche und an denjenigen Stellen, wo sich die Lnoge 
verdünnt (Lungen rand er). Bei hinreichend starker Inspiration 
entsteht aber das Vesiculärathmen überall so deutlich, dass man 
es nicht bloa da wo Lunge liegt, sondern auch fortgeleitet, z. B, 
noch in der Lebergegend wahrnehmen kann. 

Man unterscheidet in Bezug auf den Charakter dee Veei- 
culäratbmcns das weiche und das scharfe oder rauhe Veai- 
culärgeräuscb; im normalen Zustande der Schleimhaut der Uespi- 
rationswege ist es stets weich, bei Katarrhen der Bronchial- 
schleimhaut und Anschwellung derselben wird es rauh 
und verschärft in Folge der Beimischung des Geräusches, 
welches durch die Keibung der an der geschwellten Bronohi&l- 
«chteimbaut vorbeiströmenden Luft entsteht. Das scharfe Vesi- 
culärathmen kann in geringer oder grösserer Ausdehnung (selbst 
über den ganzen Thorax) gehört werden, je nach der Ausdeh- 
nung des Katarrhs. Häufig ist der Nachweis eines auf kleinere 
Lungenpartien beschränkten scharfen Vesiculärathmens von 
diagnostischer Wichtigkeit in Betreff der Ursache des Bron- 
chialkatarrhs. Ertahrungs gemäss sind z. B. die Kutarrhe an 
den Lungenspitzen selten primär, meist secundär in Folge von 
beginnender (tuberculöser) Verdichtung der Lungenspitzen. Ver- 
scharrtes Vesiculärathmen auf eine oder beide Lungenspitzen 
beschränkt, begründet daher, falls es bei wiederholter Unter- 
sucbuDg immer wieder gehört wird, den Verdacht eines secun- 
dären (tuherciilÖsen) Katarrhs, scharfes Vesiculärathmen hin- 
gegen über einer ganzen Lunge oder über beide Lungen hör- 
bar kommt sowohl beim primären einfachen Bronchialkatarrh als 
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bei dem SGCiindäi-eii Katarrh der Terachiedensten Krankheiten 
des Lungen [tarenchy ms uud der Lutlwege vor. 

Das scharte resiculäre Athmen ist häufig Tür sich allein, ' 
noch viel häu6ger aber mit Nebengerätmehen (den spater zu be- 
trachtenden Rasselgeräuscbeu ) combinirt hörbar. Es ist mitunter 
so laut, dass es selbst diese noch übertönt, o(l aber wird ea 
durch starke Nebengeräusche unbörbar. 

I)as scharfe Teiiiculärc Athmen kommt aber auch ganz nor- 
mal und zwar konstant bei Kindern ungefähr bis zum 12. Lebens- 
jahre vor und beisst deshalb auch [lueriles Athmungsgoräusch. 
Ohne Zweifel entsteht es dadurch, dass die Lungenalveulon des 
kindlichen Alters vermöge ihrer noch bedeutenderen Elasticitat 
als der des Erwaehseoen auch ihrer Äusdehnang durch den 
liuristtoni einen noch grösseren Widerstand enigegensetKi/n und 
die Reibung des Lultstroms also stärker wird;*) zum Theil mag 
die Intensität des puerilen Athmungsgerauscbes auch in der bes- 
seren Schallleitung durch den dünneren Thorax begründet sein. 
Nach dem 12. Lebenc^jahro geht allmählig das puerile Athmen 
in dos weichere yesiculare Athmen der Erwachsenen Ober. 

Eine besondere Modläcation des vesiculären Athmungsge- 
riosches ist die saccadirte Inspiration. 

Es ist dies eine vesiculärcInEpiration in zwei oder mehreren 
Absätzen, die man sich durch rasches mchnnaliges, in kurzen] 
Intervallen aut einander Ibigendes Einschlürfen von Luft beij 
verengter MundöÖnung versinnlichen kann. Ein solches se 
dirtcs Athmen wird oft über grössere Stellen des Thorax gehört, 1 
sobald die betrefienden Individuen nicht gicichmässig oiler sehr 1 
langsam einathmen. so dass also die I^ufl in einen Lungentheil 
früher als in einen anderen eintritt. Dieses ganz physiologische 
saccadirte Vesicularalhmen verschwindet , sobald der Kranke 
durch eine rasche und tiefe Inspiration die Lunge gleiubmässig J 
uudehut. 

Hiervon verschieden ist dasjenige saccadirte VesiculäfJ 
athmen, welches pathologisch an einer, auch beiden Lungea«4^ 

*) P. Nieoieyer erklärt dss puerile Athmimgtiger&nHeh ilarHU«, duB dle^ 
[■ InfunditiiiU iler Kiuiier um V ™ger sind als boi Krwnehdeuon (Rossjgnol), 
[ die Reitiuug des Lurtsiroms bei dem U«bergange aus Aen lufuudibulis in die Alre- 
I niM El&rker wird. 
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spitzen vorkommt und gewöhnlicli auf sie beschränkt ist. Sind 
nämlich die Alveolen in der Lungenspitze Kum Ttieil infiltrirt, 
sind nusserdem die feinsten Uronchien durcL Schwellung ihrer 
Schleimhaut etwas verengert, so ist der Eintritt der Luft in 
diese Imngeutlieile erschwert und sie werden um einen Moment 
später ausgedehnt, als das zwisthen ihnen liegende noch soll- 
kommen lufthaltige Parenchym, es entsteht also eine saccadirte 
Inspiration; sie pflegt nach mehrmaliger tiefer Inspiration oder 
□aeh mehreren Hiistenstössen für einige Zeit zu verschwinden, 
um später \vieder zu erscheinen. Physikalisch beweist ein« 
saccadirte Inspiration also nur: Widerstand lür den Eidtritt dtr 
Luft in das Lungenparenchym; derselbe ist olt nur vorüber- 
gehend; ist er in anderen Falten ein dauernder, so ist die 
saccadirte Inspiration bei wiederholter Untersuchung imner 
wieder vorhanden und berechtigt dann zu der Annahme cineg 
Katarrhs der Lungenspitzen. 

Gewöhnlich bestehen in solchen Fällen noch andere aus- 
oultatorische Phänomene, welche den gleichen diagnostischen 
Schiusa gestatten (verlängerte Exspiration, vielleicht auch schon 
Raeaelgeränsühe). 

Als eine besondere Modification des vesiculären Athman 
ist das an den Lungenrändern in der Nähe des Herzens sehr 
oft hörbare sogenannte systolische Vesicuiärathmen zu be- 
zeichnen. Während der Verkleinerung des Herzens in der Systole 
nämlich wird der hierdurch entstehende leere Raum durch Lufl- 
eintritt in die Alveolen der Lungenränder ausgelullt und hier- 
durch ein schlurfendes Geräusch erzeugt. (Es mischt eich diesei 
eigenthümliche kurze, aber oft sehr laute scblürtende Geräusch 
für den damit Unbekannten störend in die Untersuchuag des 
Herzens, selbst Herzgeräusche simulirend ein.) 

Der diagnostische Schluss, den man aus der AnweBeobeit 
von vesiculärem Athmen zu ziehen bat, ist zunäcbst nur der, 
dass au jeder Stelle, wo vesiculares Athmen hörbar ist, das dar- 
unter gelegene Lungenparenchym Itir den Lutteintritt per- 
meabel sein nutss; doch ist hiermit noch nicht bewiesen, dass 
dieses Lungenstück ganz normale Lul'tmengen aufnehmen 
kann. Oft ist der Luftgehalt eines Lungenstucks aus verschie- 
denen Ursachen vermindert, dennoch hört man noch ziemlich 
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taatee vesiculäres Atbmen, so lauge sich zwischen dem iofiltrirten 
Parenohym noch lufthaltiges findet; auch mischt sich an der 
auscultirten Stelle das Vesiculärätlimcn benachbarter normal 
luÜbaltiger Lungenpartien hinzu. Erleichtert wird aber id 
allen diesen Fällen der diagnostische ticbluss, daes es sich um 
einen verminderten Luftgehalt des Parenchyms handelt, 
durch die Anwesenheit theiln percussoi ischer Phänomene, (Däm- 
■ pfang), theils anderer au scu Itatoriseber Phänomene, namentlich 
I kleioblasiger ßasselgeräusche. 

Werden die Lungenaiveolen iu mehr weniger gros[;er Aus- 
breitung iur Lofteinlritt vollständig unwegsam, so ver- 
schwindet das vesic'uläre Athmen und man hört dann entweder 
gar liein InspiratioDsgeräuech , oder ea wird undeutlich (unbe- 
stimmt) oder durch das später zu betraohtende bronchiale Ath- 
men ersetzt. 

Das vesiculäre Athmen verschwindet in grosser Ausdch- 
nnng, selbst über eine gan/e Thorashälfle ganz und man hört gar 
kein InspiratiouEge rausch, sobald die Lunge durch Flüssig- 
keit oder Luft im Pleurasack vollständig comprimtrt 
wird; in geringerer Ausdehnung verschwindet das vesieuläre 
Athmen auch bei Compression der Lunge durch Tumoren, 
grosse pericardiale Exsudate, bedeutende Uypertrophien des 
Herzens u. s. w. ; doppelseitig verschwindet das vesiculäre Ath- 
niDngsgeräusch bei sehr hochgradigem vesiciilären Emphysem; 
es verschwindet endlich, wird aber durch andere Geräusche 
ersetzt bei vollständiger Infiltration der Lungenaiveolen. 

Abgeschwächt wird das vesiculäre Athmungsgeränsch 
über kleinere oder grossere Stelleu, bei dem Vorhandensein ge-' 
ringerer Grade der eben erwähnten Ursachen. — Abschwächung 
des Vesicalärathmens bis selbst zur Unhörbarkeit hat also sehr 
verschiedene Ursachen, und gestattet daher nur den allgemeinen 
diagnostischen Schluss: Behinderung resp. Unmöglichkeit des 
Lufteintritls in die Alveolen (Impermeabilität des Parenchyms). 

Am &llerhäufig:Gleu wird AbschwBcbimg des vesiculären Atbmeiib an einer 
ThorAxhaifte beobachlet beim pleiirilisdieD Exsudat, bei grosser Monge ilesselben 
vemcliwiiidel es ganz, lii gleicher Weise «irkl der Paeumoilidrai- In seltenen 
Fällen könaea auch TumoreQ in der Pleura oder auch TamorcD. welche von der 
Unlerleibsböhle bor das Zwerchfell empordr&n^ii, durch Compressioo der Lunge 
< veiicatire Athmeo im unteren Thcil der Lunge abscbn'icben. In allen den 
utton Zuständen int, vieDii das vesiculäre AthmungsgerauBch veracbviiidel. 



122 



Dag vesiculäre Alhraung'sgerausoli. 



wfthread oberflächlicher EeB|uralioii uicbU, wlbreiid liefor fiespirsdon ein i 

sliinuiloE si^hwacbes Hnucheii (iu ilcu Bronchien euUtehend) Rahmebmliar. Auch 
bei bochgrniligcm Enipbysem der Lungeu iü das vesiculära AÜiDUiiK$ser&a*ch 
i1ber ciuca gros.seo Theil des Thorax abgeachn-ächt oder verschwunden, aber 
hört noch die baifthenden unbextimmtoD Bronchiengcrtusche und sehr häulig noch 
Nelicnge rausche (Uaüselgeräusche). 

Es kann endlich in selleneu. Fällen das vesiculäre Alhmimgsg^iiusch da- 
durch verscb winden (und dnrch ein nnbeslimmles Atbmen ersetzt werden): dui 
die Stimmbänder sich in jeder Inspiration, statt sich zu erveilern, bis aul 
eine (rering« ofen bleibende Sj)alte krampfhaft schliessen, also ein nur gsr 
Luftquanlum in tue Lunge gefübrt -wird; (ich beobachte gegenwärtig einen sulched, 
Fall bei einer Erwach ienen ; jede Inspiration ist Ton einem Tone begleitet; bei der 
Exspiration ciireitert die Glottis sich wieder). — In äbulicber Weise wird du i»- 
siculäre Athnion nbgeschnächt durch jede beträchtliche Verengerung der Glotttl- 
z.B.durchCroupmenibranen, Geschwülste, narbige (syphilitische) Vcj-wachsuugen 

In einer Reihe anderer Fülle und »war complete Infiltration 
Lutigenalreolen verschwindet das Vesiculäralhmen, statt dessen werden broBchiale 
iider unbestimmte, meistens auch ran Rasselgeräuschen begleitete Ätfamimgage' 
rinsche hörbar. Uitunler kann aber auch Torübergebeod bei Infiltralion der 
Lungen niveolen das veeicullre Athmungsgerluach veTschwundeii sein, ohne durch 
ein anderes subsliluirt zu werden, wenn nämlich der in das infiltrirte ParenchjiB 
führende Hauptbronchus durch Schleimgerinnsel verstopft ist Kach Hoste nstÖMen- 
erscheint da« Athmnngsgeräuscb dann wieder. — 

Sind die Lungenaiveolen eines Lungenslöcks nur zum Tbeü infiltrirt 
(oder aus anderem Grunde, z. B, Schrumpfung der Lunge, an Luftg«ha1t \t 
dert), so verschwindet das Vcsiculä-rathuicn nicht, sondern e» wird nur »rhwicher. 
Dasselbe iüt der Fall, wenn in einem Lungenstück KJcb luftleere und luflhalüga 
Stellen befinden. — Je schwächer das Vesiculäralhmen , desto undeutlicher wirf 
ea und gebt stufenweise in das unbestimmte Athmuni^sgeräuscb nber. 



Das Kxspirationsgeriiasch. 

Während der Espiratioa hört man im normalen Znstande 
das Austreten der Luft atn Thorax als ein schwaohcB ans 
weiches hauchendes iinbostimmtee Geräusch. 

In seinem Gehörseindruck hat cb vom schlürfendeD vesicu- 
lären Inspirationsgeräusch keine Spur mehr, weil die Lungcnielletf 
wäbread der Esapiration nur vermöge ihrer Elasticität zusammea- 
fallen, aber jede lieibung des Luftstroms hierbei aufgehoben is 
Da die Exspiration etwas kürzer dauert, als die Inspiration, e 
ist auch das E xs pi rat ionsge rausch von kürzerer Dauer, als di 
InspiratioDSgeräusch. — 
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Abaormi täten des KxspirHtionsgeruuecliGs unter |iatliologi- 
BcheD YorbültDisaen slud Verlängerung seiner Dauer und Ver- 
schärfung (Rauhigkeit) seines Charakters. Sehr häufig, ja 
fast gewöhnlich, sind beide Veränderungen gleichzeitig vorlian- 
den und durch die gleiche Ursache bedingt. 

Eine Verlängerung des Exspirationsgeräuscbes kommt b.^ld 
»uf kleinere Stellen beschränkt, bald über grössere Bezirke des 
Tburax verbreitet vor nnd zwar rein oder von Nebengeräuschen 
begleitet. Verlängerte Exspiration beweist stets, daee der Aus- 
tritt der Lult Hindernisse findet. Man findet sie daher bei 
jedem beträchtlichen Katarrhe der Bronchialachleimhaut, über 
den grösaten Theil des Thorax namentlich bei dem chronischen 
diffusen Bronuhtalkatarrh, welcher üas vesiculäre Lungenemphy- 
sem begleitet. Ueber kleinere Bezirke findet man die verlängerte 
Exspiration als Folge der die Verdichtungen des Lungenparen- 
chyms hegleitenden Bionchialkatarrhe ebenfalls sehr häufig. An 
eioer oder beiden Lungenspitzen kann dieses Phänomen eines 
der frühesten Zeichen des beginnenden Katarrhs sein und hat 
dann häufig den semiotischen VVertU einer beginnenden tubcrcu- 
lösen Affektion; oft ist es mit anderen den gleichen Schluss be- 
rechtigenden auscultatorischen Phänomenen, trocknen oder feuch- 
ten Rasselgeräuschen combinirt. 

Die Verschärfung des Exspirationsgeränscbes wird durch 
die Reibung des Luftstroms an der geschwellten Bronuhial- 
schleimbäut bedingt, ist also, ebenfalls wie die Verlängerung 
der Exspiration, Zeichen eines Bronchial katarrhs. Die ver- 
Bchärite Exspiration geht allmählig über in die von Nebenge- 
räuschen, namentlich den trockenen Rasselgeräuschen (Schnurren, 
Pfeifen, Zischen) begleitete Exspiration; sind letztere Geräusche 
sehr laut, so kann das Athmungsgeräusch unhörbar werden. 



Das lironchiiilc Atlimungsgcräuseh (Rölireiiaf Urnen) 
(laryugeales, trauheales Atbmen). 
Da« bronchiale oder tracbeale Athmungsge rausch entlehnt 
'SetDen Namen seinem Entstehungsorte, dem Larynx, der Tra- 
chea, sowie den Bronchien: Auscultirt m.in den Larynx und 
die Trachea, so hört man sowohl während der In- als Exspi- 
ratioD ein sehr lautes, scharfes, hauchendes Geräusch, in wel- 
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ehern h oder ch das Dommirende iet. Dasselbe Geräusch er« 
zeugt man beim apbooiscben Exspiriren des h, Bowie beim 
HineiahauchpD in eine Rohre z. B. das Stethoscop. Im Larjriu 
und der Trachea ist das Geräusch während der In- und Es- 
spiration ziemlich gleich etarli; an der Bifiircationsstello der 
Trachea (zwischen den beiden Schalterblättern, in der Gegend 
des 4. Rückenwirbels) ist es in der Exspiration stärker, endlich 
ist es rechts von der Wirbelsäule gewöhnlich viel deutlicher 
als links, weil der rechte Bronchus ein weiteres Lumen hat 
als der linke. Von der Bifnrcationsstelle der Trachea kann 
eich das Trachealgcräusch noch etwas weiter in die Bronchien 
hineinfortpSanzen , so dass man es zuweilen über die ganse 
regio interscapuiaris, auch die regioncs supraspinatae hört-, viel 
seltener kommt eine Fortpflanzung des Geräusches auch über 
einen der Trachea angrenzenden Theil der regtones eapraolan-- 
culares vor. 

Ausser an den oben genannten Stellen wird am normalen 
Thorax nirgends bronchiales Athmen gehört und unter den 
genannten Stellen ist in der überwiegend häufigen Zahl der 
Fälle auch nurj wieder in dem kleinen Bezirke in der Gegend der 
ersten Rückenwirbel, (meist rechts) das ISronchialgeränscb noch 
hörbar. Aber diese Region ist diagnostisch deshalb wichtig, weil 
auch pathologisch daselbst das bronchiale Atfamen häufig auftritt. 
Unterscheidende Charaktere zwischen fortgeleitetem (physiolo- 
gischen]) und pathologischem Bronchialathmen giebt es nicht 
und nur der Mangel anderer ErEcheinungen, die mit patholo- 
gischem Bronchialathmen verbunden sind, entscheidet sofort za 
Gunsten des physiologischen au4 der Trachea fortgelciteten 
Bronchialgeräuacfaes. 

Das Bronchialathmen entsteht durch die Reibung des i 
und exspiratoriscben Luftatromes an den Wänden der TrscheK 
und der Bronchien. Die Reibung ist am alteratärksten in der 
Trachea, die den ganzen Lut'tstrom aufzunehmen hat, nalieza 
eben so gross noch in den beiden Hauptbroncbien, nimmt bei 
den weiteren Verzweigungen derselben allmählig ab und in deQ 
Bronchien feineren Kalibers entsteht bronchiales Athmungsge- 
räusch vermuthiich gar nicht mehr, 

Dass man das bronchiale Athmungsgeräusch, trotzdem i 
unzweifelhaft selbst noch in den mittelfeinen Bronchien 
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stellt^ ausser an den oben genannten Stellen nirgendg am Tho- 
rax hört, kann nur darin seinen Grund haben, dass die Schall- 
wellen desgelben bei ihrem Durchgang durch daa schlecht leitende 
lufthaltige LuDgenparenchfro zerstreut werden, nicht aber darin, 
dus ea von dem veBicuIären Athmea übertönt wird; denn man 
hört am Thorax anch in denjenigen Fällen kein broncfatalea 
Äthmen, wo das Tesiciiläre Tolikommcn verschwunden ist, wie 
in Torgeschriltenen Fällen von Lungenemphyaem. 

Pathologisch kann das bronchiale Athmungsgerausch 
so jeder Stelle des Thorax vorkommen und zwar sowohl wäh- 
rend der In- als während der Exspiration; gewöhnlich ist es 
aber während der Exspiration, und nur sehr selten während 
der Inspiration stärker. 

Der Charakter des pathologischen Broncbialathmens ist in 
deo ausgesprochenen Fällen dem Trnchcalgeräusch gleich; d. h, 
es hat ungefähr dieselbe Höhe und dasselbe Timbre, wie jenes, 
soweit man bei einem Geräusche von diesen nur dem Tone zu- 
kommenden Qualitäten sprechen kann, häufig aber ist der Cha- 
rakter des bronchialen Atbmungsgeiäusches nicht so praegnant 
ausgesprochen, selbst wenn ea sehr laut ist, es sind dies 
Uebergangsstufen des bronchialen Geräusches zu unbestimmten 
Geräuschen, die man als unbestimmt bronchiale, oder den 
bronchialen sich nähernde Geräusche bezeichnet. Oft werden 
diese weniger praegnanten Bronchiulgeräusche mit verschärf- 
tem vesiculären Atbmen oder einer verschärften und pro- 
trabirten Exspiration verwechselt; es lässt sich für die sichere 
Untei Scheidung kein anderes Merkmal angeben, als das be- 
reits im Eingang erwähnte h oder ch in dem bronchialen Ge- 
räusch; aber erat die Uebung sichert die Auffassung auch des 
weniger deutlich ausgesprochenen Charakters. 

Man unterscheidet am pathologischen Bronchialathmen noch 
zwei Charaktere, nämlich scharfes und weiches, hohes und 
tiefes Bronchialathmen. Das Bronchialgeräuach wird scharf, 
sobald der Lufistrom sich an sehr geschwellter Schleimhaut der 
grosaen Bronchien oder bei seinem Durchtritt durch verengte 
Bronchien stark reibt. So kann man das in der Trachea ent- 
stehende Geräusch äusserst scharf hören, selbst schon in der 
Entfernung von Kranken, sobald die Trachea durch grosse 
fitrumen comprimirt oder aus anderen Ursachen verengert wird 
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z. B. beim Croup der Kinder, DiphtberitiB des Ijarynx und der 
Trachea u. b. w. — Weniger klar sind die ursäeblichen Vit- 
hältnisse beim boben und tiel'en ßroncbialathmen ; diese Difftv 
renzen sind diagnostiscb Yollkommen bedeutungslas, bei dem- 
selben Kranken wecliseln liohes und tiefes Bronchialathmeo 
ofl ohne Acnderung der übrigen phygikaliecben Zeichen de« 
lokalen Procesaes. Die Intensität des bronchialen Ath- 
mungEgeräuscbes endlich ist eine sehr verBchiedene ; bald igt 
das Bronchialathmen so laut wie selbst am Larynx und der 
Trachea, bald sehr schwach, wie von lern hörbar; es bangen 
diese Diflerenzen ausser von der StÜrke der Respiration Tor 
Allem von der Natur des dem bronchialen Athmen eu Grnndi 
liegenden Krankbeitsprocesses und von einigen anderen dcmr 
nächst zu besprecbendeu Factoren ab. 



Fathologisclies Torkomine)! des Bronchialathttiens. 

Das Bronchialathmen kommt in J^ungenbohl räumen 
und in luftleerem Lungenparenchym 7.\i Stande. Die Bedin- 
gungen für die Entstehung desselben in diesen beiden Hanpt- 
gruppen sind folgende: 

1) in Höhten innerhalb des Langenparenchyms kommt 
das Bronchialathmen vor: sobald dieselben nahe der Lungenoberr 
fläche liegen, von starren verdichteten Wanden nmgeben 
und mindestens so gross sind, dass sie einen grösserco Bron« 
chua enthalten, dessen Luft sowohl mit der Hohle als mit de» 
Luftsäule der Trachea tmgehindert communicirt. Das Fehlen 
jeder einzelnen dieser Bedingungen hebt das bronchiale Athmeq 
auf oder macht es ganz undeutlich: denn, ist die Lungenhöbli 
lief gelegen und oberhalb derselben normales Gewebe, so wird 
das Bronchialalbmeu in der Ilöhle durch das vesiculäre des luft 
haltigon Gewebes vollständig verdeckt und übertönt; ist die Höhli 
oberflächlich, aber von lutthaltigem Gewebe umgeben, so win 
von den Scballstrahlen des bronchialen Atbmungsgeräuscfaes ätt 
grÖaste Tbeil ebenfalls durch das lulthaltige Gewebe zerstreut. Ig 
ferner eine Hohle so klein, dass sie keinen Bronchus von g 
serem Kaliber enthält, so kann bronchiales Atbmen überliaup 
nicht entstehen, und ist eodlioh der in die Höhle führende Bronulic 



^^arcb Scbleiingermnsel Terstopft, so entstellt bronchiales AtL- 
nen darum nicht, weil der Lunstrom durch die ubtunrte 
Stelle des Bronchus nicht hindurch dringen knnn; es erscheint 
aber augenblicklich, sobald durch Kiistenetösse mit Expectora- 
tion die freie Communication wieder bergestt-llt ist. Die In- 
tensität des bronchialen Äthmungsgeräuschcs hängt cetcris pa- 
ribuB bei Cavcrnen von deren Grösse, der Weite des in sie 
mündenden Bronchus und der Energie der Respiration ab. 

2) Bronchialatbmen kommt vor in ganz oder nahezu luft- 
leeren Lungentbcilen, sei es, dass die Luftleere des Lungen- 
parenchyms bedingt ist duich Infiltration der Lungenzellen mit 
Exsudat oJer Compression von aussen. Die vollständigste InBl- 
tration kommt zu Stande durch die pneumonische Hepatisation, 
daher ist auch das bronchiale Atbtnungsgeräusch hier lauter, 
als bei jeder anderen weniger completen Verdichtung der Lunge 
aus anderer Ursache 

Damit aber in einem bepatisirten Lungenstücke Broncbial- 
atboien zu Stande komme, niuss dasselbe die gleichen physika- 
lischen Bedingungen erfüllen, wie sie bereits für die Cavernen 
angegeben worden sind, es muss also die hepatisirte Steife nahe 
der Lungenoberfläche liegen, wenigsten» einen grösseren Bron- 
chus enthalten und es muss die Luft ungehindert in diesen 
Bronchus ein- und ausströmen können. Je grösser das hepa- 
tisirte Lungenstück und je grösser somit auch die Zahl der hin- 
länglich weite Lumina enthaltenden Bronchien in diesem Lun- 
genStüok ist, desto lauter ist dasBroncbiiilathmen. Am lautesten 
iat es gewöhnlich in der Gegend der Lungenwurzel (wo die 
Bifurcationsstellä der Trachea, and die grösaten Bronchien 
liegen), und bis unter deu Schulterblattwinkel herab, voraus- 
gesetEt, dass diu ganze Lunge grösstentheiis hepalisirt ist. 
Das Bronchialatbmen verschwindet m der Pneumonie wieder, so- 
bald das Resolutionsstadium beginnt und die Luft in die Alveolen 
wieder eintritt. Selbstverständlich ist, da die Hepatisation nicht 
in allen Theüen der afGcirten Lunge gleichoiässig vollendet 
ist, und die Hesolution nicht in allen Theilen gleichmässig be- 
gioot, an der einen Stelle das Broncbialathmen schon oder noch 
«ehr dentlich, während das Athmungsgeräusch an anderen Stellen 
achwach und undeutlich bronchial, oder vesiculär ist. Die luten- 
■ttät des Bronchial athmeus einerseits, sein Verschwinden anderer- 
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seits sind dftber neben anderen percussoriscben und auscultatoriechen 
Zeichen für die Diagnose, in welchem Stndinm der anatomiscbe 
Process in den Lungen sich befindet, massgebend. 

Bei lobulären (ceniralen) Pneumonien in der Tiefe der 
Lungen wird niemals bronchiales Athmcn wahrgenommen, weil 
solche lobulare Heerde keinen genügend grossen Bronchcs ent- 
halten, vor Allem aber, weil das über den verdichteten Heerden 
liegende lufthaltige Gewebe vesiculäres Athmea erzeugt, welches 
das in der Tiefe der Lungo etwa entstehende bronchiale Ath- 
men übertönt. 

Bei den Verdichtungen des Lungenparenchyms aus anderer 
Ursache, z.B. in Folge käsiger Processc, chronischer interstitieller 
Pneumonie mit couBecutiver Bronchienerweiterung u. s. w. findet 
sich innerhalb des luftleeren Parenchyms häufig uoch etwas 
luflhaltigee, so daes das Hronchialalhraen in diesen Zustanden 
nicht häufig eine so bedeutende Intensität darbietet, vrie bei 
der Hepatisation in der Pneumonie, Oeflers ist das Bronchial- 
athmen undeutlich, weil es durch Rasselgeräusche innerhalb der 
Lufiwfge verdeckt wird. Nach mehrmaligen Huste nstöesen, 
namentlich wenn hierbei Sputa expectoriit werden, tritt das 
BroDchialathmen dann zum Vorschein. Befindet steh aber in- 
nerhalb des verdichteten Parenchyms noch viel lufthaltiges, so 
kann das Athmungsgeransch sogar veüii'ulär erschei-nen. Für 
alle diese verschiedenen Processe, welche zur Verdichtung der 
Lunge führen, gelten natürlich in Bezug auf die Erzeugung des 
bronchialen Athmens die gleichen Bedingungen, wie für die 
Hepatisation bei der Pneumonie, die nur als Schema der vollatäo- 
digsten A'erdichtung dient. 

Bronchialathmen kann sich endlich bei allen Zuständen 
vorfinden, welche durch Compression die Lunge luft- 
leer machen. Dies ^jeschicht am häufigsten und vollständigsten 
durch ein pleuritisclies Exsudat, seltener durch Pneumothorax, 
und in mehr partieller Weise durch grosse pericardiale Exsudate, 
giosse Aortenaneurysmen, bedeutende Herzhypertrophien, durch 
Geschwülste im Pleurasack, Tumoren der Unterleibsorgane, welche 
das Zwerchfell heraufdrängen. — Das Bronchialathmen kommt aber 
bei dem pleuritischen Exsudat nur in der geringeren Zahl der 
Fälle, und zwar nur bei mittelgroseen Exsudaten vor, die zwar die 
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iLfUngenzi'llen und dio kleineren Bioncliien, aber nicht die grös- 
^ Beren BroDcIiieD comprimireti; kleine Exsudate könucn kein 
Bronchial athmen erzeugen, weil sie überhaupt nicht zur Com- 
pression, sondern nur zur Retraction der Lunge fuhren ; sehr prosae 
Kxsudnte anderseits bewirken, dacs auch die grossen Bron- 
chien CömpTiiuirt werden, und daas daher nur wenig Schallwel- 
len des Larynsgeräuschcs sich in die Luugc hinunter fort- 
pßanscn können. An der vorderen Thoraxfläche ferner ist Bron- 
chialatbmen beimpleuritischen Essudat nieuitls hörbar, weil die 
Lunge durch die Flüssigkeit von der vorderen Thoraxwand 
abgedräugt ist, und das Alhmungsgerauscb, durch die Flüssig- 
keit hindiircbgelcitet, bis Eum Veischwindun abgeschwächt wird. 
An der hinteren Thoraxwaud hingegen, da wo die stark zu- 
satniuengedriicktc Lunge dem Thornx anliegt, namentlieb im 
Intcrscapularraum, hört man nicht selten ein ziemlich lautes 
bronchiales Athmnngsge rausch. — Viel seHenei als durch Flüs- 
eigkeit wird durch Gas im Pleurasack die Lunge bis zu dem- 
jenigen Grade comprimirt, der sie, wie vorhin angegeben, zur 
Froduction des ^irouchialen Attimens befähigt, gewöhnlich 
hört man in diesen Fällen gar kein Athmungsgc rausch oder 
ein nn bestimmtes Hauchen, da« zuweilen von einem metallischen 
Kachklung begleitet isL (vgl. amphorisches Atbmungsgeräusch 
pag. 137). 

Die anderen pag. 128 genannten Ursachen der CompresBiot 
der Lunge erzeugen nur sehr selten eine vollkomoienp Luftleere ' 
dee betreffenden Lungenstücks, daher auch das Alhmungage- 
räusch nur Bi'ltcn deutlich bronchial wird. 

Innier »bi'r ist M\bHUviatiaui\kli »wvh bei dleaeB Ursacheu der Comprussion 
der Luiige dax broaclüale Äthmim(;B^eriLuKCh nur so der bbtcren ThornxllilL'he 
wabruelimbsr. 



Die Eutstebnng des pathologi^cLen Bronüliialgcriliisclies. 
Laennec erklärte das bintstchen des bronchialen Athmungs- 
gerätiBches in folgender Weise: Im normalen Zustande der 
Lungen vermischt sich das in den Bronchien entstellende Ge- 
räusch so sehr mit dem in den Liingcnzellon entstehenden vesi- 
culären, dass es nicht für sich aHein hörbar ist. Wird jedoch 
das Lungengewebe durch irgend eine Ursache i^Compression 
oder Infiltration) luftleer, und dadurch das vesiculär? Atb- 
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mungsgeräuBch zum Verschwinden gebracht, so erscheint nnrl 
noch die bronchiale Respiration und zwar um so deutliclier, 
als das luftleere, verdichtete Ltingengewebe ein besse- 
rer Schallleiter ist. 

Diese Erklärung ist für die meisten Fälle, wo Bronchialst hmen 
beobachtet wird, yollkoninien ausreichend; aie ist nur in einem 
Punkt« nicht richtig. Das Bronchialgeräusch entsteht nicht 
in allen, sondern nur den grösseren Bronchien. Entstände 
in allen, so mfisste es trots des Tesioulären Athmens nebenbei 
hörbar sein, oder mindestens dann, wenn das vesicnlSre Ath- 
men sehr abgeschwächt wird, oder gar verschwindet, wie z.B. 
im vesiculären Lungenemphysem. Aber in letetcren P&llea 
wird trotz des Verscliwindens jeder Spur von Vesiculärathmen 
niemals Broncbialathraen beobachtet. Der zweite Satz dw 
Laennoc'schen Behauptung hingegen, dass das verdichtet« 
Lnngengewebe ein besserer Schallleiter sei und darum bronchi- 
ales Athmen hörbar werde, thuss nameutlicb nnch klinischen Beob- 
achtungen in seiner Richtigkeit gegen die von Skoda (siehe 
pag. 131) erhobenen Einwurfe aufrecht erhalten werden 

Alltäglich zeigt die Beobachtung, dass durch ein verdich- 
tetes Lungengewebo die Herz- und Geiiäastäne viel lauter ala 
durch ein normales Gewebe hindurch an der Tboraxwand hör- 
bar werden, bei sturker Verdichtung der linken IjungeuspitKe 
werden die Pulmonaltöne, bei Verdichtung der rechten die Töne 
der Subclavia lauter, ebenso werden die Töne der Abdomtnalaorta 
bei Anschwellungen der Leber oder anderer in der Nähe He- 
gender Geschwülste viel lauter als unter normalen Verhältnissen 
borbar. Der Grund, dass das dichte, lultleere Lungengewebe 
ein besserer Scballciter ist als dag lufthaltige, liegt darin, dass 
ersteres ein (■enebe von gleichartiger Cünsistenx darstellt, 
während in letzterem die Consistenz ungleichartig ist, indem 
die Luftschichten der Alveolen mit den festen Schichten des 
Parenchyms fortdauernd abwechseln; sobald aber ein Srball 
durch Medien von verschiedener Consistenz hindurchgehen mnss, 
wird er abgeschwächt und (schliesslich unhörbar. 

Xach ilcm (iesnc'"i »firdp ilic LneiinerVho Lehre eliras moilificirt dtthtn 
Inulcn: Im normalen Kustande lUs Reapirntionnapparales hört man Broni^ialBUiiiMti 
nor am Larynx, der Trachea unil der Bifiircnlion der Trochcn, die nahe deri 
Thornxnand ftniiogt Von d» an aber, wo die BronchieQ in die Luii<^ einlroteii, 



KilUfvIlung den patlinlnjiixclioa Bi'uiicliialt;?rä.uscliL'n 



131 



«chiriixitft dm ßroncliialatlimen, ireil. vcnn os imiiweifeihiift aii<?)i in Jen grusigeren 
cbt auFh nocb in di^ii milleirointn Rroni^hieti entsteht, ei ilocli nicht metir höi^ 
1 die Thoraswand gekngBii kann, indem die luflhallige Lunge «egen ihrer 
IgleiebartiptD Consisteni ein scbtei^hter Scballleiter i^t Wird die Lnnge aber 
I Verdichtung au einem Geirebe gld^harliger CoDsiiüteDz und hierdurch t.u 
1 ^at«o Schall leil er, ao pflauzt sioh ilut Bronchial gerüusch bis lar Tbo- 
, vorauägesetiit . dass das verdicblelo Gewebe räninlicb so gross ist, 
s nach einen grösseren Bronchus eDlhält, in dem als» bronchiales Alhmungs- 
sch nocb entstehen kann. 

1 hat die LacnoBc'sche Theorie der besseren Schallleitung durch eia 
rdichtetes Parenchjn) als Dniacbe des hronebialeu Athmens zu \riderlegen ge- 
eht und an ihre SIells die eplter zu erwähnende Consoaanzlheorie gesetzt. 
Die EinwäiLJe Skodas sind auf lahlreiche Verauche basirt, wonach gerade 
lDg«k»hfl Aa» lufthaltig« Tarenchym den Subull besser leite, als das luftleere 
yl^crdlebleteX Erwähnt sei hier nur des einfachsten Yerstielies, nonacli man in 
Ell auf eine normal l>efichafrene, aus dem Thorax entfernte, Lunge applicirtes 
ItetboMop hineinapricht and die Stärke der Stimme von einem Anderen an der- 
n I.ini)>ie durch ein StelfaoacopauscultirenlässL „Indem man die beiden Stetho- 
tope naeh und nach in verschiedenen Dislancen aufaetitl, erfiilirl man nach einigen 
Vwsudien, bis auf welche Distanz die Sltmmc durch diese Lunge Temomnien 
wird. Ebenso Terßbrt man mit einer gleich grossen hepatiKirtcn oilor durch 
FInaiigkeit eonprimirten Lunge n. s. w." Diese Versuche lehrten Skoda, dass 
1 durch die lufthaltige Lunge den Schall etwas welter hört, als darch die 
jMlUirte. 

Zu umgekehrten Resultaten kam Cboinowsk;. In seinen Versnchen 
iminirle er die f.a Feblerrjuellen führende schwankende IntenEitüt der mensch- 
! und benutzte statt ihrer den gleichförmigen Gang einer Tasehen- 
WBlche möglichst weit von dem ausrullirenden Obr angebracht und von 
lliIecht«nSchal1leitem umgeben wurde, um die Möglich bei t einer Fortleitung des 
■weiiscblages durch die Lufl auszusi^hliessen. Der Klang der Uhr wurde durcb 
irle Lunge etwas stärker als tlurch die normale fortgeleltel. 
Skoda betont ferner, dxin znr Hervor ruf niig eines so laulen Bronchialath- 
Dan es bei hepalisirtem Gewebe liire, ein »farker Luftstrom erforder- 
I solcher Luflatrom könne aber nicht 5tatt6nden, da ein hepalisirtes 
twehe sich bei der Inspiration weder ausdehnen, noch bei der Exspiration ver- 
neiii«rn könne, das Volumen einer hepatisirlenl.unge also durch die Respiration nicht 
verändert werde. Hiergegen ist von Ohoinowsky mit Recht geltend gemacht 
vorden, daas eine LuflslrÖmung in den Bronchien auch bei lolal bej)atiBirlem Ge- 
webe Torhanden seiu müsse, weil die Dichtigkeit der Bronchienluft während der 
espiralion wechselt, in dar Inspiration wird sie geringer, in der Eispiration 
', vorausgesetzt, dass die Luftaäulo der Bronchien des hepatlairten Gewebes 
er Communicalion steht mit der LnflaSule der Trachea. Und sobald in 
lit einander conmunicirenden Räumen Ltifith eilchen einem ungleichen Drucke 
^setzt i'ind, dringen sie stets aus dem luftdichteren in den luftdünneren Raum 
id nnterhallen also mit jeder neuen Inspiration auch einen stets wiederkeh- 
1 LufUtrom. Auch scheint mir für rlas Bestehen eines solchen Luflstroms 
1 Erfahrung ?.u sprechen, dnss auch in einem vcIlstRndtg hepalisiiten 
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Oewebe Basselgeräusdie und zwar sehr feine börtisr sind, die alTenbar'niir in den 
«llerfeinsten BroBchieii eiitstolien können. 

Feruer bat Skoda gegen die Laennec'scb« Theorie eingewendet, dua in 
einem hepnti.iirten Gewebe das brnnchiale Athmen augenbliolflich verschwinde, 
sobald der Brnuchua dieses üewebna durch einen Schleimpfropf verslopfl werde, 
und ebenso raseh nieder erscbeiue, snbald durch Enlfemung des obturir«iiilen 
Pfropfe» die freie Communiliation wieder hergestellt sei. Wäre das bepatüirte 
Gevebc, argumeutirt Slcndii, ein besserer Seballleiter als das lufthaltige, 
nüsste es gleiehgülUg sein, ob die Bronchien des bepatisirlen Lungen stücke« vi 
Klopft seien oder nicht. — Es kommt aber hierbei dieSchallleitungs^bigkelt gar nicht 
in Belrachl, deun das Verschwinden des AthmungsgerSuBcbes bei ObturMion li 
Bronchus ist einfach d.idurcb beiliogt, dass das respiratorische Geräusdi in i 
Brouebien des hepatisirteu Otwebes nicbl hineingelaagen kann, weil es sn di 
oblurirenden Srhleimpfropf einen Widerstand findet. 

In gleicher Weise ISsst sich -iler ^koda'scbe Einwand widerlegen, dacs, 
wenn dichte Körper den Srhall wirklich besser leiten sollten, man bei pleiiritl- 
gcben Exsudaten das Arhmungsgeräufich (und die Stimme? lauter wahrnehmen 
tDÜsste, während es doi^h umgekehrt sei. — In der That aber hört man an der hinteren 
Thoraxflncho . wo die comprimirle luftleer gewordene Lunge anliegt, (im Interwa- 
pularraum), sehr bäuHg bronchiales ALhmen; ander vorderen Thoraxflichc kber hört 
man gar kein Athmungsg^rfiuseb, weil die Lunge durch das Gxendal TOn 
Brnstwaud abgedrängt ist; es wird also das Atbmungsgeräusch auf seinem Wege 
durch ungleiche Medien, Lunge und Flässigkeit, so sehr abgeschwächt, dass e 
nicht mehr hörbar an die Thoraxwsnd und das auscultirende Ohrgelangen knnn, 

Skoda hat das bronchiale Alhmen als ein Consonanzphänonen |i 
begriindcn gesucht. 

Das Fundament dioaer Consonanziheorie, deren Einzelheilen erst an einer 
späteren Stelle (BroncbopbouieJ entäihnt «erden sollen, besteht darin: Da« bron- 
chiale Gei-Suöch wird in Hohlräumen und in den Bronchien eines verdichteten 
Lungenparenchyms darum gehört rcsp. lersiSrkt hörbar, weil die Luft in diesi 
noblen und Bronchien mit dem aus der Trachea herabgelangenden QcriuKbe 
Mitschwinguug (Cousonani) geräth; die Bedingung für die fonsonnn« ist dadurch 
gegeben, dass sich die Luft in geschlossenen Itäumen befindet, deren solide ge- 
wordene Wände !d. h. das vordichtete die Broni'bien umgebende l'arcncbfm) 
die erzeugten Schallers eh einungen reflecliren 

Diese Theorie hat nur eine theilweise Gültigkeit und zwar nur für diejenigen 
Falle, wo das bronchiale Äthmeu ron einem metallischeu Nachklang (amphorischer 
WiederhatI bei sehr grossen LnngenexcavationcnJ sowie metallisch klingenden 
Itasselgeräuschen begleitet ist: aber nicht das bronchiale Athmen, t 
dern der mctalliBcbe Nachklang desselben und der Rasselgeräiische tit 
hier dos Consonanxph&nomeii. Skoda bat seine Theorie der Codsoduu fast 
lediglich aus dem Grunde aufgestellt, weil sie allein die Thalsache erkläre, i 
das bronchiale Athmungsgeräuscb uin Thorax mitunter lauter gehört werde, aii 
an der Trachea. Andere Beobachter, denen ich micJi anschliesse» muM, haben 
diese Thatitache nicht bestätigt, jedenfalls gehört sie i.» gi'ossen Seltenheiten, 
(»gl. pag. IGT). 



Da« w«tuDiuiphoairen(le AthmtingsgerlkUHcb. 
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In die Kaleg'Orie ilcr broncbialen Ätbmungsge rausche gehören Hrpi von 
c als besoQikro Arten auf gestellte Kespiratiousgernu«cbe, die liaucbendo 
piration [toäpiralion soiiffliiüte), derverüchleierto Houi-h (soiiffte vniM) und 
rui'iso AlbinungijgerHuscb. 

hniLcbeade Respiration will Laenaei? M broDcbialein (oder csver- 
I nösem) AÜuuen beobacbtol baben, salialil il«r Eranko stark unil slouweise in Ab- 
[' BUieo reapirirte. ^Der Au»^cuUircnde habe da1>«i du Gefühl , als werde bei der 
[ 'Inspiration die Luft aus soiDem Obre gesogen und väbrend der Exspiration wieder 
Ein Min Uhr geblasen". Laeonec hialC diesem Pbänomei) für ein pathognostlsches 
L2«iebeQ einer bis aa die LuDKonoberSächa vorgedrungenen Eicavation. Diese 
^bauchende Respiration" ist aber nichts anderes als ein lautes, länger gedehntes 
Mocbiales Alhmen. 

Eine Uoditicaiion der bauchenden Respiration ist der verBchlcierle 
Hsucb. Nach Laorinec's eigenen Worten beitebt diesen auscultatoriscbe Phü- 
Bomen darin: „Es schejat, das* jede Vibraiiou der Stimme, des HuNtens oder der 
BespiratioD eine Art Schleier bewege, welcher ZH-ischen einer Lungenhöhle und 
l«m Ohre des Beubaditers iiilorponirt ist." Das Pbänomen ist »ahrscbelnlich 
L aitbU anderes, als ein im Beginn der Inspiration imbestimmtes, dann aber plölz- 
L'Jicb stkrk bronchial werdendes Athmungsgeräuach und ist dann dadurch bedingt. 
n die Lungenhöhie führende Bionchus, Torher durch Schleim Terstopft, 
['plölxlich am Ende der Inspiration wieder gaui frei wird. leb habe dieses Respi- 
1 ntionsphänomeii du» verschleierten Hauchs öfters, einmal in der all erexquisitesten 
r Weiae gohürt, na dass es den Eindruck machte, als ffürde eine bewegliche Gar- 
dine mrückgeacboben, — Ausser in groäsen Lungenhöhlan kommt das Phänonian 
.Terscbleierten Unuches* nicht vor; in einigen Fällen, -xo ich es beob- 
[ achtet, Terschwand es nach mehmron Ouslenstplaaen und machte einem lauten 
bronchialen Atlimungsgeriusche Platz. 

Auch das von I.aennec als caveriiöses Athmen bezeichnete und von 
toniöaiachen Aeriien noch gegenwürtig als ein besonderes Höblenphäuomen ge- 
r deutete Geräusch ist nicht« anderes alti ein lautes branchiaies Albmungsgeräuecb. 



Das nieiamorphoslrende Atlinningi^^eriiiisch. 
Nach Seitz, der es zuerst beschrieben, hat das metainor- 
pbodreade Athmen folgende Charaktere; Es kommt nur in der 
Inspiration vor; e^ beginnt mit einem ungewöhnlich scharfen 
Geränsche, welches von dem acharlen vesiculären Athmen we- 
sentlich verschieden ist, dessen Charakter man sich aber ver- 
sinnlichen knnn, wenn man die Zunge wie beim Sprechen des 
Buchetabeas G dem Gaumen stiirk nähert und dabei kräftig 

Ieinathmet; (ein Charakter des Atbmungsgerätisohes, welcher 
<1wi Stenose der Bronchialverzweigungen, z. B. bei diffaeem 
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ünf inelainorphd-siieiiHe Aihmungsgeruuach. 



Bronchialkatarrh älterer Emphjscmotiker aebr liäu6g gefunden 
wird.) Dieses acbarte Athmungsgeräuach dauert nur UDgelübr eia 
Drittel der Inspirationsdautr an und verschwindet duiin plöti- 
lich, um für den Keat der laspiration einem bronchiuleo, mit- 
unter von nietalliaebem Nacbklang begleiteten Atbmen oder 
blossen Rasselgeräuschen Platz zu machen. 

Seitz hat dus mctamorphosirendeAtkmen nurbeiHoblräumen 
in der Lunge walirgenomnten und bezeicbnet es daber als ein 
Höhlenphaenomen. Die pbysikatische Ursache des das nieia- 
morphosirende Athmen eiuleitenden scbarfen Inspirium liegt 
wahrscheinlich dann, dasa die Luft vor ihrem Eintritt in die 
Caverne eine im Verhältnisa zur Weite der letzteren enge, 
noch durch Schleim verengte Münduug des Bronchus in die 
Caverne passirt; das Geräusch verschwindet in dem Augenblicke, 
wo durch die kräftige Inspiration die Mündung des BroncboB 
in die Höhle dilatirt wird, und ea erscheint statt dessen eot- 
weder das Hronchialathmea oder das Hasseln der in der Ca- 
verne befindlichen Flüssigkeit, 

In seltenen Fällen tritt daa suharfe „Stenoeengcräusch^ 
erst am Ende des Inspiration ein, während im Anfang ein 
bronchiales x\i hören ist; dies lässt dich daraus erklären, dass 
die Luft während der ersten Zeit des Inspiratinnsakies noch 
nicht die Eintrittsatelle de^ Bronchus in die Excavation er- 
reicht, sondern erst bei noch stärkerer Expansion der Lunge 
gegen Ende der laspiration. 

Das metainorphosirende Athmungegeräusch tritt bei ruhigem 
Athmen gewöhnlich nicht, tiondern erst bei verstärkter Respiration 
und nicht immer in der so bestimmt charakterisirten Weise, 
sondern wie jedes andere Albmungsge rausch auch mit weniger 
deutlich praecisirtem Cburakter auf. Es ist forner durct 
kein häufiges Phänomen bei Lungenescavationen und findet 
sich selbstverständlich nicht bei jedesmaliger üiitorsuehung 
eines Kranken vor, es wechselt ebenso wie das bronchiale 
Athmen, die Rasselgeräusche u. s. w.; wo es aber bei einem 
Kranken beobachtet wird, kann n)an es bei längerer und häufi- 
gerer Untersuchung öfters hören. 

Ich habe dieses inelamorphosireude Atbmen, neun jcb mich siren^ ai 
^eitxVho Delinitiou halte, selten gehört; viel häufiger bürC man bei Höhlen, iiq 
oberen Lungenlappeu ein diesem melarDorphosUeiideQ Atbmen nur insoweit iha*- 



Ampho riticbeii AtliniUDgii|;oriiusch. 
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m AthniuDgite«räu»i<?li, uU es utit eju«m sehr sfharfuii kurxen liscbenden 

I begiaut, worauf RasHuln mit uabesriiumloiu Atbtuuut'sgCTäuäcb folgt: 

künule iliesvs AUimuiigsgerüuscIi vbeiifulU als mctamorpliUsi reu lies Alhineu 

■ baieirbnel vturii'-n. du iler Ius|)iraiiona&k[ aus zwei (jeräusi^lioii Iwstebh nur 

I gfsiitie icb, dass dieses »cbnrfe luspirium nicht oulbweDÜig ua einer «ereiiglen 

^Slella des in ilie Uöbte tühreaden Broncbus enCstebcn miiss, ^ondcni nuch lu den 

r Hnhla (K'DUcbbsrtvu lironi^hien eotalohen konii Uancbo tioch nlcfat geknniite 

lad seltenere pliysikaliscbe li^iliogungea milsseu jcdeiifiillit ausser ilon obengo- 

unoteu vorLaoilun aoiii, um (Ins unitaniurfibomreiKli' AtbmHu zu produciren; es 

it nicht dulktiiir, daas bei d<<r njroasuji ll&uligkeit der LnugenexcuvBlionen, 

i dmeD auub die übe» tut Erklfimug bvrangeiugeneu Uunteuto so biufig vat^ 

wdeD Bind, ibm loetnmorphosireuJe Atbmcu duch so selten tut lieobuvbluug 

Dft Lungenexcavalioneu am briuÜgateii im nberou La|i|>oa vorkommen, !>d ftn- 
i sScb dem eatäprechecd das motamarpbosireade Atbiacii in <leu oberen Brüst- 
en, aber nur aa beaebräukleu Stellen, wührend HCbou in geringer Entfernung 
a (los Phiuomen nicht mobr wahnunebiuen iaL 



KAtdphoriijclies AtliniungsgeräiiHch (Ätlimungggeräusch mit 

metallischem Nucliklang]. 
Unter umpborisctiem Athmungsgeräuach Terstelit man i?in 
bronchiales, ia selteneren Fällen Huch ein unbestimmtes Ath- 
mungsgcräusch, welches von eitteoi metallischen Klange begleitet 
Ut, oder dem sich ein metalliecber Nachklang ünschlicsst (Me- 
tallisches Ätlimuiigsgeräuscb). Es entlehnt seine Bezeich- 
nung „amphoriseh" dem vollkommen analogen Geräusche, wel- 
ches beim Illneinhlasen in einen Krug oder eine Flasche ent- 
steht. Das ampboriscbe Athmungsgeräusch wird bald in der 
^^.Inspiration, bald während der Exspiration oder in beiden Re- 
^Kapirationsphaseu, in der Exspiration last stets lauter wahrgennin- 
^B^en. Der Gruudcharakter des amphoriacben Athmungugeräu- 
^^uches ist gewöbnlicb das bronobiale Geräusch, weil die pbysi- 
^B^alischen Bedingungen, welche dasAtbmungsgerilusch ampborisch 
^Bmacfaen, auch die gleichen und zwar die denkbar günstigsten (ür 
^^die Entstebuiig des bronchialen Athmens sind. Nur unter be- 
sonderen (pag. l'^^ zu erwähnenden) Umständen kann auch 
eio tinbestimmtes Ath mungsgcräusch vom ampborischeh 
Nachklang begleitet sein. 

Das amphorische Aihmungsgeräuscb entsteht nur, wie schon 
das analoge Geräusch beim Hineicblosen in einen Krug lehrt, 



1 36 Amplori.-clies AlhmtmCsguüHScb. 

in groEsen üolilräumca d-jr Lunge uod bei Luftani 
lung im Pleurasack (Pneumothorax), 

]. Die Hohlräume IQ der Luuge müssen tüindestenB Faust- 
grosse bubeii. von gleicbiuässig Terdichteten Wundungen einge- 
schlossen sein, uiit einem grösseren Bronchus frei communioirea 
und der Lungtnoberflächti nahe liegen. Die erste Bedingung ist 
nothwendig, weil nur grosse Höhlen und gleicbiuässig verdi -htete 
Hohlen-Wandungen im Stande sind, die durch den respiratori- 
schen Liuftstrom erKuuglen Si' ballstrahlen so gleichmasBtg za 
reflectiren, duss dieselben zu einem wirklieh niusikaüschen Klange 
umgesetzt wirdeii. Da aber trotz dieser vorhandenea Bedingung 
das aaiphorische Athmen öfiers i'ehlt und uur einfa.hei bron- 
chiales Athnicu beoba'.litft wird, so muss zur Erklärnng des 
amphorischeu Wiederhalls noch ein anderer Factor, die Con* 
sonanz, hinzugezogen werden. Es bildet der Luftraum der 
Höhle einen ResonauKraum, in welchem das respiratorische 
Geräusch verstärkt wird und durch gleichmässige Reflexion der 
Schallwellen einen Klang erhält, gerade so wie beim Hinein- 
blasen (resp. Uineiusprechen) in einen Krug (vgl. pag. 13?). 

Die zweite Bedingung, freie Communikation der Höhlen- 
luft mit der Lul't des zulülireuden Bronchus, ist selbstverständ- 
lich, weil hei Yerstipfungen des Bronchus jedes Athmungage- 
räuBch vers'jhwindet oder ganz undeutlich wird; es tritt aber 
nach einigen, namentlich mit Expeetnration verbundenen Husten- 
etössen foglei'jh in aller Deullichkeit wieder auf. — Die dritte 
Bedingung, Nabe der Höhle an der I.ungenoberfläche, ist fast 
ausnahmslos bei sehr grosseu Höhlen vorhanden. 

Ob die Höhle nur Lul't oder zugleich Flüssigkeit enthält, 
hat aiH die Deutlichkeit des amphorischen Athmens keinen 
Einfluas. Hiervon überzeugt man sich beim Hineinblasen in 
einen Iceron und dann zu einem grösseren Theile mit Wasser 
gefüllten Krug. Nur darf die Lungenhöhle nicht soviel Flüs- 
sigkeit enthalten, dass letztere den Luftgehalt weit überwiegt j 
denn in solchrn Fällen wird häufig überhaupt jedes Athmnngs- 
geräusch durch die zahlreichen Rasselgeräusche verdeckt, vor 
Allem fehlt dann die den amphorischen Charakter des Ath- 
muDgsgeräusches bedingende Consonanz des Luftraums. 

Bei der überwiegenden Häufigkeit der Lungen höhlen im 
aberen Lappen ist auch d^s amphorische Atbmungsgeräuscb 
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bSufigsten in den oberen ThoiaKpaitien und zwar iinmer 
■nur vorn (wegen der günstigen Schailleitungsverhältnisso) am 
.allerlftU testen walirnchmbar; (Joch bähe ich es auch hei grossen 
ibroochiekt&tiscben HöLlun an der liintfren Thoraxfläche be- 
obluiHet). 

Üet mctnlliücbe NVIiklan;; i^I immer sutir bt:ll uriil hnnh. lixsst xi^ti mu»i- 
kK)i«cii oft e^uz genau in «einer rii3ho bo^timinen üüiiüg sind io ihm mehiete 
»luikslisub« Töue nalirnvbmbHr, x. K dici h.irmoiiiiicliEin Ohorlörie Heu Gruoil- 
^a«, QDil iBun hat dauii nan« ileu Eindruck des ErtilingenB em«r dem Vorliei- 
ktr«icti«ti äts Wiiidea aus^esetiteu AeolsburTe — Der anij)bori«be Nm^hklan^ 
tuau rein für siüb das Athiauiissgcriusch begleiten, wenn znfSIlig wenig odar 
igmr keine FlS^iigkeit in d«r Ilnhle sich boÜQdet, oder d«r Kinnkc äo scbwnch 
Sthmel, ilasa die Flilssigkeit iu der Lungeoböbie durch den I.uflslrom nicbt be- 
M'gi wird; in anderen und zirar' den bSuligereti Pülluti ist du« amphoriscbe 
S tthmungageränsch »üo bell — nt]hsl melfllliHoh klingenden llassolgeräiischeu ><«- 
j^l«I t» paff. 153 ff.). - 

Wo ampboriscbeä Alhtniin^gerilnscb beohaditc^ wird, lal nucb der Perciis 
iacBscliftll liinlig molAlliHch, mindestens aber tympniiitiacb mit begleitenden brait 
ife pol [i'IÄ 

2. Aoiphorischcs Atbmnngsgeräuscb tritt auch beim Paeu- 
othorax auf, aber nur dünn, wenn die Lunge nicht voll- 
ständig durch das Gas couiprlmirt wird, also Luft in die 
Lange noch eintreten kann. — 

Dies ist aber nur möglich, wenn die Fistel in der Lunge, 

durch welche die Liil't in den Pleurasack eingetreten ist, sich 

verbältnissmässig rasch wieder schliesttt; ein solcher Ve.isi-'hluss 

i«t der gewöhnliche Fall, ein Oflen bleiben, also eine l'reie Com- 

miinikation der Pleurahifc mit der Bronchialfistel, also auch 

mit der LultsSule der Bronchien und Trachea, der seltenere. Ist 

die Broncbial&stel geschlossen, und kann Lult in dieat*» Thei< 

noch nicht vollständig coinprimirte Lunge eintreten, so nimmt 

man auch an den correspondirenden TboraxsteUen und «war 

gewöbulich hinten, wo die Lunge anlieft, ein Athnitingsgeräusch 

■ twabr; meistens ist dieses Athmungägeräiisch unbestimmt (sel- 

I teuer bronchial) und von eiueui nielalliscbea Beiklang oder Nacb- 

l'llang begleitet. 

Das amphorische Athmungegeräusch kann in diesen Fällen 
J offenbar nur so entstehen, dass die Schallwellen der iu die 
K'LungeelDtn'tendenLul't, also des Athmuni^ageräusches, aus einem 
1 der Nähe der Luogenobeifläche liegenden Bronchus durch 
tdas Lungenparenchym hindurch in den Luftraum der Pleura 
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bineingelangt'u; iuiierli;tlb dieses Lui'iraiiius coDsoniren diaa 
die Scliailwellen des ÄthmuDgsgeräuschca und erhallen hierdurch 
den nietalliachen Beiklang, derselbe ist gewötinlich schwach, wie 
von fern kliogeud, und nur aa einzelnen Stellen vorbanden, 
während an anderen kaum noch etwas davon wahrnebcnbar ist. 

lu eelteat>n FilUeu kainat ampbami^hes Albraunss<;eräusdi aui-h obae An- 
wescDbcit voti UuLlriumen bei djSEinoetiiJcheu Zualändm vor- Ks enrstcbt dittn 
bei sehr tiefer luspiratioo mit geällneteui Munilo im Schlünde und kann ilurob 
FortleituDg über uineu gi'i'isserea Theil der obareu Thoraxge^ud, nsmctitlidi in 
der InterarapulargegeDd, Lürbar r^na. Mitunter lässt es sich durch Schliessen it» 
UiLudea sogleich zum Vcrschwiiidea brin^ieii. — la «oltencn Füllen soll unidiOfi- 
si'bes Athmun^^s^GriiuBch uitch Friodreich auch ebne Uy^pnäo bei tircistfu zwi- 
acben deu t-i'bulterblällerii voikonimon; mir selbst ist kein solcher Fall begegnet. 



llnbestiuimte AthmuugsgeriiuKclie. 

Eine grosse Zahl von Alhmangsge rauschen hat weder den 
Charakter des vesiciiiären noch des bronchialen Athoiens, man 
nennt sie (nach Skoda) unbestimmte Athmungsgeräueche. 
Streng genommen gehören aber in diese Kategorie auch alle 
Uebergangsge rausche vom vt'siculären zum bronchialen; man 
bezeichnet indessen, wie schon l'rüher angegeben, Geräusche, 
die sich dem vesicularen oder dem bronchialen im Charakter 
nähern, als fast vesiculär, unbestimmt vesiculär, uobestimmt 
bronchial u. s. f. und nennt nur diejenigen Geräusche wirklich 
unbestimmte, in welchen sich keine S[>ur eines Griindcharakters 
mehr wahrnehmen läset. Je geübter ein Ohr in der Auffassung 
der Uebergangsl'ormen vom veetculären zum bronchialen Ath- 
men ist, desto mehr wird es das Gebiet der unbestimmteo 
Athmungsgeräusube einschränken. Eine Schwierigkeit in der 
Auffassung machen im Aufange nur die Uebergangsl'ormen, 
die wirklich unbestimmten Geräusche aber sind ebenso 
leicht praecisirbar, wie die rein vesiculäreu oder rein bronchi- 
alen Athmungsgeräuscbe. 

Da die unbestimmten Atbmungsgerausche keinen Charakter 
haben, so lassen sie sich nicht beschreiben, ihre Auffassung wird 
nur durch Uebung erlangt. Zu diesem Zwecke auscultlrc i 
den Thorax eines robusten Mannes und lasse ihn nur ob' 
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Schlich ftthmen. Mun hört iIudq an di^njctiigeu Stelltn, 
welche eine dicke Muskellagc haben, wie die rcgiones supra- und 
Iraspinatne, kein veMcuIärea, sondern ein unbestimmtes Ath- 
DiuDgBgeräasch ; die Utsache liegt darin, dass durch das ober- 
Bäehlichelagpirireii dieLuDgcnalTcolen nur wenig ausgedehnt wer- 
den, die Reibung des Lui'utroms daher gering ist, resiculüres Ath- 
men also entweder nicht erzeugt wird, oder, wenn es noch 
schwach erzeugt wird, diesen Charakter durch die dicke 
ichulternnuscujatiir hiudurch verliert, Die regiones supra- und 
frospinatac sind nur ein lierausgegrifieneH Beispiel für das durch 
'Schwerte Furtleitung entstehende unbestimmte Athmungsge- 
doch äudet es sich ebenso ud anderen Stellen des Tho- 
die Muskulatur stärker ist, vorausgesetzt, dass die In- 
dividuen sehr oberflächlich athmen, wie dies gerade bei sehr 
starker Eutwickelung der Lungen äusserst häutig der Fall ist. 
fäsat man hingegen in allen diesen Fällen eine tiefe Inspi- 
,tioD machen, so wird dag unbestimmte Athmuugsge rausch 
fort deutlich veaicular. Bei gradweiser Verstärkung und 
.bfichwächiing des Athmens kann man auf diese Weise die 
Imibligen Uebergango des vebiculären Aihmens iu das unbe- 
itimmte verfolgen; dasselbe üebungaobject für die Auflassung 
Uebergangscharaktere bietet die AuGeultationdesAthmungs- 
^eräusches an einer von seinem Ursprungsorte entfernten Stelle, 
:dem man also z. B mit dem Stetboscope von den Lungen- 
ändern sich allmählig entfernt und in der Lebergegend auscut- 
je mehr man mit dem Stethoscope dem rechten Rippen- 
.od sich nähert, desto undeutlicher, unbestimmter wird das 
thmungsgetäuscb. 

Pathologisch finden sich unbestimmte Atbmungsgeräuscho 
inendlich häuflg, bald dauernd, bald vorübergehend, bald über 
leren, bald grösseren Stellen Jes Thorax, 
Ihre Ursachen lassen sich in folgende Gruppen bringen: 
1- Ungenügende Expansion der Lungenal veolen; 
'äieselbe kann Folge sein von verminderter Elcieticität der Lun- 
^nalveolen, daher unbeslimmtes Athmungsgeräusch so häufig 
beim vesiculären Lungenemphysem; oder sie ist die Folge von 
Infiltration oder Compression des Lungenparenchyms, also ver- 
mindertem Luftgehalt der Alveolen in solchem Grade, dass vesi- 
coläres Athmungsgcräusch entweder nicht mehr entstehen kann, 
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Oller wenn es auih an Ort und Sklle noch entsteht, doch 
solioo GO schwach ist, dass es in der Eotteiaung seiaen Cba- 
raktei' Tollkomnieu verliert. Äehnlich also wie in der Leber- 
gegend oder noch tiefer das Äthmuugsge rausch wegen der 
Eutl'ernung von seiner Entstcbungsqueile unbcstioimt wird, bo 
wird auch vesiciiläreg Äthmungsgeräusch unbeBtimmt, sobald es 
durch eine stärkere Flijesigkeits menge (pleuritische Exsudat«) 
hindurchgeleitet wird. Letztere sind das häufigste Beie| lel 
für die erschwerte Fortleitunsi; in glei(.her Weise wirken 
mehr oder weniger bedeutende Couipressionen durch gasför- 
mige oder feste Körper, sowie anderseits unbestimmtes Ath- 
raon in Folge von Infiltrationen des Pareuchyms in den ver- 
schiedensten Krankheiten der Lungen, temporär oder dauernd 
und (durch andere Einflüsse bedingt) den Ort wccbselnd, vor- 
kommen kann. 

2. Verstopfungen eines grösseren oder mehrerer 
kleinerer in ein inliltrirtes LuDgenstüuk führender 
Bronchien tiurch Schleim. lu solchen Fällen gelangt nur 
sehr wenig Luft in das Gewebe, das Athmungsgeräusch mU88 
also unbestimmt werden. Diese Fälle sind ausserordentlich 
häutig im Gefolge der die Infiltration des Parenchyms constant 
hegleitenden Broncbialkatarrhe. Werden durch Hustenstösae 
die Schleim pfropfe e.\pectorirt oder an eine andere Stelle ge- 
bracht, und die Bronchieo des betrefTenden Lungenstücks wieder 
wegsam, so verschwindet das unbestimmte ÄthmungsgeräuBoh 
und statt seiner tritt vesiculäres oder bronchiales Athmaogs- 
geräusch auf, je nachdem das Pareuchym noch lufthaltig oder 
ganz luftleer ist. 

3. Jedes Älhmungsgeräusoh wird endlich nnbe- 
stimmt, sobald es durch stärkere Nebengeräusche 
verdeckt wird, daher die grosse Häufigkeit des unbestimmten 
Athmcus in allen Fällen, wo eine reichliche Menge von Flüs- 
sigkeit in Bronchien, Alveolen oder Höhlen angehäuft ist, deren 
Bewegung dunh den in- und exspiratorischen LuftstrOLu zahl- 
reiche Rasselgeräusche verursacht. 

Je nach der Ausdehnung der Rasselgeräusche ist das un- 
bestimmte Athmen bald nur auf kleinere Stellen beschränkt, 
bald über grössere Stellen wahrnehmbar. Auch in diesen Fällen 
kann durch Espektoration von Sputis oder durch X^usteastösse 
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Tnteueität der Rasselgeräuscbe Termindert , und dfldurch 
eigentliche Äthmungsgeräusch hörbar gpmacbt werden. Es 
>iin dies je nach dem Luftgebalt des Parenchyms vesiculür 
ler broncbinl Bein; in anderen Fällen bluibt es auch Irolz 
iwäcbiing der Intensität und YcrmiDderung der Zahl der 
Haflseigeräusohe noch unbestitiiint, In vielen Fällen nird das 
•TDbestiniDite Athmungsgcräuach, glei<'hgilttg wekthe Ursache es 
im einzelnen Falle bat, vesiculär oder bronchial, sobald der 
Kranke sehr tiel ioapirirt, (vesiculär z. B. bei Lungenemphysem, 
bronchial hei Infiltrationen des Parenehyins). Nur bei grösseren 
jileu ritischen Exsudaten und bei beträchtlichen Atelektasen 
K^des Parencbyms ans anderen Ursachen wird auch durch tiefe 
^ftlospira'ion das unbestimmte Athmungsgeräuach nicht verändert. 
^K Welche der hier im Allgemeinen genannten Ursachen des 
^bnhestimiiilen Athmungsgeräuach es im einzelnen Falle wirksam 
BUnd, lässt sich n.eistens mit annähernder Sicherheit l'cststellen. 
Oft wirken alle Ursachen zusammen; so z. B. sind in einem 
in6Urirten Lungengewebe mit reichlichem Katarrh der zufüh- 
renden Bronchien goroht die geringe Espansionslähigkeit des 
rerdichteten Parencbyms als der verminderte Lnltzutritt zu 
dem Parencbym, (wegen der katarrhalischen Scbiveilung der 
BroDchien). als endlich Verdeckung des Athmungsgeräuscbes 
durch die katarrhalischen Rasselgeräusche Ursache des unbe- 
stimmten Äthmungsgeräusches. In anderen Fällen, z. B. beim 
Ijungcnemphysem (höheren Grades) ohne gleichzeitigen Katarrh 
der Bronchien, oder bei last vollständiger Atelektase des Pa- 
rencbyms durch ein comprimireuiles pleuritisches Exsudat bo- 
steht nur eine Ursache für das unbestimmte Athmcn, nämlich 
die ungenügende Expansion der Alveolen. Aus diesen wenigen 
Beispielen geht schon hervor, daas dem unbestimmten Ath- 
m im gsge rausch eine ullgemeine diagnt^stische Bedeutung nicht 
zukommt. Während das vesiculare und bronchiale Atbmungs- 
geräusch direkten Aufschloss über Luftgehalt und Luftleere 
des Parencbyms geben, erklärt das unbefttimmte Athmen für 
sieh allein über den Zustand des Lungenparenchyms nicht«, 
drnn es kann lufthaltig oder luftleer sein, sondern nur unter 
Berückaichligung der anderweitigen auscultatorischen Erschei- 
nUDgei: lässt sich im einzelnen Falle dag unbestimmte Athmungs- 
geräuach anf seine physikalische Ursache zurückfuhren. Nur 
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dann, wenn das nnliestlmnite Athmen gun;t lonalieirt uif- 
tritt, lässt es schon allein einen diagnostischen Sobhiss sn. 
Ist es nämlich über einer LungenspitKe und zwar dauernd hör- 
bar, während über der anderen normales vesicnläres Ätbmen 
gehört wird, so weist es auf" beginnende Verdichtung (vermin- 
derten Lut'tgebalt durch beginnende Spitzentuberculose) hin. 
Die Fälle eines solchen ohne Ncbengeräuache (lein blasigem 
Rasseln) auftretenden anbestimmten Atbmen sind jedoch selten. 



Die RasHelt^eräDSche. 

Bei vollständig intaktem Keepirationsapparat hört man 
überall am Brustkorb nur das reine vcsiculäro In- und das 
unbestimmte Expirationsgeräusch; es fehlt jedes Nebengeräusch, 
weil die Schleimhaut der Luilwege überall glatt ist und nicht 
mehr Flüssigkeit prodncirt, als zu ihrer Durchfeuchtung noth- 
wendig ist. Sobald aber die Schleimhaut der Luftwege durch 
Anschwellung uneben und rauh wird, und an irgend einer 
einer Stelle der Luftwege eine stärkere Producliou von Flüs- 
sigkeit stattfindet, so enlstehcn während der Respiration Ne- 
bengeräusche, die sogenannten Rasselgeräusche. 

Das Zustandekommen derselben ist in den grossen und 
kleinen resp. kleinsten Bronchien und Lungenzellen jedenfalla 
ein verschiedenes. In den Bronchien grösseren Kalibers sowie 
in Lungeuexcavationpn werden die flüssigen Produkte durch 
den respiratorischen Lultstrom (sowohl während der In- ata 
Exspiration) zu Blasen aufgeworfen, welche wie die in Seifen- 
wasser oder anderer schäumender oder gährender Flüssigkeit 
oder durch Schütteln u. s. w. erzeugten Luftblasen unter einem 
Geränscbe platzen. Auch die Fortbewegung der flüssigea 
Produkte durch den respiratorischen Luftstrom (natürlich nur 
innerhalb enger Grenzen) mag ähnlich, wie eine geschüttelte 
Flüssigkeit, ohne Blasen aufzuwerten, Rasseln erzeugen. In 
den Bronchien des kleinsten Kalibers hingegen sowie in den 
Lungenzellen bat der Luftstrom eine so geringe Intensität, dsss 
er die hier beiindlichen flüssigen Produkte unmöglich zu Blasen 
aufwerfen kann, auch sind die Räume hierzu viel zn klein; 
sondern die Rasselgeräusche entstehen hier wohl ohne Zweifel 
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^Drch, dasfi in dem Augenblicke, wo die fpinaten Bronchien 
I Lungenrellen durch die Inspiration erweitert werden, ihre 

' WäDde si<-h von dem fißisigen Inhalt losreisaen , und der 
Luttitrom nunmehr in die zwischt^n Wand und Flüssigkeit 
befindlichen Räume eindringt. In der Exspiration hingegen, 
wo die Lungcnzellen wieder zusammen fallen, das ehengenannte 
ursächliebe Moment der Rasselgerdusche also lortfaUt, ist in 
(ier That häufig kein linasein mehr üu hören; wo es hörbar 
ist, mups es dadurch zu Stande kommen, dass der verdichtete 
Lnftätrom die flüssigen Produkte in den Lungenzellen und 

feinsten Bronchien durchdringt, 

Dass die Rassel geritittrh« in den fein^tea Broticbien and Lungenzelloa bei 
csenheit visa Aüsm^q Proilukton in denselben nicbl durcb RlasGobUdung uttd 
derselben , soiidwi durch rascb'i Löstrennung der xüh klebrigen Wände 
diogt sind, »el;r^n auch phf Nikiktisch« Analogien und später zu Erwlbnende pb^^sio- 
s nnd pathologische Ue c>bBcliliiD|[cn ; man nrhält nämlich den obengeninten 
t, ähnliche Oerniische beim Auseinanderreiiisen Kweier klebriger mit den Volar- 
ttcheu sich berührender Finger, beim Abheben der ao den harten Gaumen ge- 
IdgtPH Zunge und beim AufbliiseD der zusammengefallenen einander sich berühreu- 
il«Q AlveolenKüöde der Leichenlange fWintrichi. 

AuH dem killen der angefiilirten Beispiele, welehcs einem an Lebenden sehr 

fnflg tiir tteobar.hlung kommenden RnsselgerS lisch e (dem späler ^u betrachlen- 

1 Enislerrasseln) vollkomraen gleiehen kann, geht auch ein weiterer diagno- 

wicbtiger Schliiss hervor; da.ss die in den Lungonrclleo und den 

irfeinslen Bronchien entstehenden Uasselgersiische nicht nnth- 

kndig doreh flnanige Produkte in denselben, sondern ohne jede Spur 

Ugkeit itnweilen lediglich durch Lostrenniing aneinander- 

AlTcolcnwänile bediritrt sein kr.nnen ((gl. pag 149'. 

Nach ihrem Charakter (Gehörsi-indruck) theilt man die 
sselgeräusche ein in feuchte und trockene. Krstere ent- 
stehen durch Bewegung von Iropibarflüssigen Produkten in 
den Luftwegen, letztere durch Reibung des Lufistroms an der 

j^^liescb wellten Bronchialschleimhaut und bei Anwesenheit von 

HHif zähflüssigen Produkten. 

^V Die feuchten Rasselgeräusche stellen sich dem Ohr 
meistens als zerspringende Blasen einer Flüssigkeit dar, wie 
z.B. das Platzen TOn Seifenblasen im Wasser, oder das Zersprin- 
gen von Blasen im Anfange des Sicdcus einer Flüssigkeit; an- 
dere Rasselgeräusche ähneln vollkommen dem Geräusche, wel- 
ches die zwischen den Fingern geriebenen Haupthaare, (Wil- 
liams), oder das aufglühenden Ol'enplatten zerepringende (kni- 
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terndi?) Salz (Laennec) erzengt. Innerhalb diespr Gefiörwin^ 
drücke kommen aber so Tielfaohe Modifica* innen und Uebergänge, 
selbst so verschicdeneCharaktere. einem einzelDenRasselgeräusrhe 
zu, daBs eine Vergleichung derselben mit den ans dem Leben 
bekannten Geränfcben sie weder alle erschöpft, noch in an- 
nähernd sicherer Weise präcisirt. 

"Welche Zusammcnaetziing die da* Raeaeln erzeugende 
Flüssigkeit bat, ob sie mehr e^röa, oder schleimig, eitrig oder 
blutig ist, lässt eiub aus dem Charukter des Kasselos nnr sel- 
ten mit annähernHer Sicherheit entscheiden, sondern gewöhnlich 
nur aus der Natur des lokalen Krank hcitsproeesses. Ob die 
Rasselgeräusche hingegen den allergrösaten, mittleren oder fein- 
sten Bronchien oder in Lungenböhlen entstehen, kann häufig 
mit grcsser Bestimmlheit aus einzelnen der noch näher zu be- 
sprechenden Qualitäten der Rasse Igeräiisobe geschlossen werden. 
1. Zeiteintritt nnd Daner der Ragselgeräusobe. 

Alle Rasfelgeräusche sind entweder während der Inspira- 
tion allein, (seltener während der Exspiration all''in, oder wäh- 
rend der In- und Exspiration wahrnehmbar. Meistens erschei- 
nen sie aul der Höhe der Inspiration und dem Anfange der 
Exspiration, wenn sich die Flüssigkeit in den feineren Broo- 
ehien befindet; ist jedoch die Flüssigkeitsmenge gross und auch 
aul' die grösseren Br-tnchien verbreitet, und gesebieht die Re- 
spiralion mit genügender KrafY, so sind die Rasselgeräusche 
schon mit dem Beginn der Inspiration wnhrnehnibar und dauern 
bis zum Ende derselben an. Gewöhnlich sind sie dann auch 
in der Exspiration, aber nioht in der gleichen Menge und 
Stärke hörbar, als ia der lospiratiou, 

Dauern Rasselgei^usehe ohne oder mit nur ganz kurzer 
Unterbrechung durch die ganze Zi^it sowohl der In - als Ex- 
spiration an, so nennt man sie continuirliche Rasselge- 
räusche. Sie klimmen nur vor bei sehr reichlicher Menge 
von Flüssigkeit in den Bronchien und bei bedeutendem Wi- 
deretflnde, den der exspiratorische Lultstrom bei seinem A antritt 
findet, daher namentlich häutig bei der diffusen Bronchitis. 
Immer gehört zur Produktion solcher conti nuirliben Rasselge- 
räusche eine sehr energische Respiration, au^h sind sie nicht bei 
jedesmaliger Urtterauchung, sondern nur temporär continuirlieh; 
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;li Btsrkeo, mit Kipektoration von Sübleim verbimilenen Hus- 
istöeseD boren continuirliuhc Rasselgeräuscbe für eine Zeit 
Dg auf. 

Uitonter hört man aiicb in der Athempaase ein Easseln. Es ist neuer- 
jfaigs als postexspiratorisches Rasseln in Caveroen ganz besoudeis lio- 
rtrietwn worden (Bsasi und cbaraklerisirt sicli daduri'h, dass ei dorn exspirii~ 
vriscben Rasseln «cb nacb schleppt, nSbretid d<.>r Brustkorb Tollliomtnen in Rübe 
Ich habe dieses poslexspiratoriscbc Rasfieln gar nicht so selten bei giossen, 
fiel Fliisaigkeil gefällten Lungenböhleu beobachtet und glaube es dadurch 
itklSren lu können, dass die in Folge des durcbstrcichendeD Lufistroms in Be- 
Mgung gesetzte Flässigkeit nicht äugen blick lieh zur Kube kommt, souderu ein- 
lahie FInsaigktitstheilchen noch naehhiglich in Bewegung bleiben Der Versuch 
ich in sehr einfacher Weise in durch Blasen aufgewcirfenem Selfenwasser 
leigeti, wo das Zerplalien deraeiben durchaus nicht an die Permanenz einer Be- 
n^ug durch den Luftstrom gebunden ist Ausser in grossen Ilüblen der Lunge 
b>be ich posteispi rat arisches Rasseln hitshei- nicht beobachtet. 

2, Rasselgeräuscbe kÖDD'n reichlicb und spärlich sein. 

Die Reichliehkeit an Rasselgeräusche hängt ab von der 
[enge drr in drn Bronchien oder LungenzelleD oder Excava- 
QQpQ enthaltenen Flüssigkeit, ferner davon, dase das Ijetreflende 
Lungenslück nahe der Lungenobeifläcbe liegt, so äaaa das 
lUsseln jeder einzelnen Blase lüs an das auseultirende Ohr ge- 
langt, und von der Stärke, mit welcher die Flüssigkeit durch 
,en Luftstroni in Bewegung gesetzt wird. Reichlichkeit der 
Kaeselgr rausche setzt diiher stets freiu Cotniuunikation des be- 
'(refienden Lungentheitcs mit den zutübrenden Bronchien voraun; 
diese Conimunication vorübergehend durch Schleimpfröpfe 
den Bronchien unterbrochen, so können trotz reicliliober Flüs- 
afgkeit gar keine oder nur spärliche Rasselgerausohe hörbar 
aeipD- Ein sehr reichliches und läni^cre Zeit andauerndes Rda- 
seln bezeichnet man als Garg ouillement; es macht den Ge- 
lörseindruck des brodelnden Wassrrs, des Gurgeins. Am häufig- 
sten entsteht ein solthes Gargouiüement in grösseren, viel 
Flüssigkeit enihaltenden, Uoblräumen in der Lunge, komnit aber 
tucb ohne dieselben bei reichlicb vorhandener Flüssigkeit in den 
leinen Luftwegen zu Stande. 

Je geringer die Flüsstgkcits menge, desto spärlicher werden 
Rasselgeräusche, einer desto stärkeren Inspiration bedarf 
, um sie überhaupt zu erzeugen. Mitunter ist das Rasseln 
spärlich, daas man nur wenige Blasen während einer Inspi- 
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ration springen hört, während mancher Respiration sogar gar 
keine, häufig überhaupt erst dann, wenn man den Kranken 
mehrmals husten läsat. Sehr sparsames Rasseln verschwindet 
öfters, wenn Kranke längere ^eit (wie z. B. bei Äuscultatione- 
übuDgen) sehr tief inspirirt haben. lat das Rasseln äusserst 
spärlich, besteht es z. B. nur aus dem Springen von ein odrr 
zwei Blasen, erscheint es ferner nur bei sehr tiefer TngpiratioD 
und auch nur vereinzelt, eo braucht es nicht durch Flüssigkeit in 
Bronchien oder Alveolen bedingt zu sein, sondern kann auch durch 
rasches und starkes Auseinandergpzogenwerden von aufeinander 
liegenden Schlrimhautfalten in den kleinsten Bronchien, oder 
durch die inspiratorische Lostrennung der aufeinander liegenden 
Alveolenwände (vgl. pag. 143) bedingt sein. So hört man öfters 
bei sehr tiefer Inspiration sowohl an den Lungenspitzen als 
auch an den unteren Lungenrändern, zuweileo aber auch an ver- 
schicdenen anderen Stellen der Lunge, gnnz spärliche, aus ein 
oder zwei Blasen bestehende Raaselgeranschc, die bei der näebst- 
folgenden Inspiration schon wieder verschwinden, und zwar bei 
Tolikommeu gesunden Individuen. Sie untersclieideu sich im 
Uebrigen in nichts von den spärlichen Rasaelgeräuschen, wie 
DQun sie bei beginnendem Spitzenkutarrli antrifft; die Kenntnies 
der oben genannien Entsiehungsquelle dieser Rasselgeräusche ist 
aber grade durum von Wii.hiigkeit, weil man stets geneigt ist, 
jede Spur vm Rasselgeräuschen an der Lungenspitze sofort auf 
(tuberculÖsen) Spitzenkatarrh zu beziehen. 

3. Die Rasselgeräusche zeigen eine sehr verschiedene Stärke; 
(Deutlichkeit, Lautheit). 

Die Stärke des Kasseins wird um so bedeutender, je reicli- 
licher die Flüssigkeit, je stärker die Respiration, je weiter 
die Lumina der Bronchien, innerhalb welcher sich die Flüs- 
sigkeit befindet, und je näher das Lungenstück der Tlioraxwand 
liegt. Je reichlicher die Flüssigkeit, desto mehr Blasen wer- 
den durch den respiratorischen Lufistrora gebildet, es summiren 
sich also die Gehörseindrücke einer jeden einzelnen Blase, das 
Rasseln »ird also stärker, Ebenso werden Rasselgeräusche stär- 
ker durch energische Respiration, weil ebenfalls hierdurch mehr 
Blasen, oft auch grössere Blnsi^n in der Flüssigkeit aufgeworfen 
werden. Dies ist auch wesentlich der Grund, dass Rasselge- 
räusche in den grossen Bronchien stärker tind. als in den kleine- 
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ren. So sind Rnsselgeräusßhp, welche innerhalb des Lnrynx, der 
Traobea oder der grossen RronthiRn entstehen, sehr gewöhnlich 
schon in der Entfernung vom Kranken bÖrbar, (das Kochen auf 
der Brost), ohne dass gerade sehr vic] Flüssigkeit in diesen 
Luftwegen vorhanden zti sein brsuelit, während Rüsselge rausche, 
welchft iDoerhall) sehr kleiner Bronchien entstehen, mögen sie 
noch eo zahlreich sein, in der Entfernung von der Brustwand 
des Kranken aeltro und dann nur sehr schwach hörbar sind. 
Aueh die in Lungenexcavallonen entstehenden Rasseigerrmsche 
sind, selbst wenn sie durch das Stelhoscop sehr laut wahrgc- 
aommen werden, in der Entfernung von der Bruatwand niemals 
sn laut, als die in den grossen Broiicbion. 

Rasselgeräuäehe sind endlich um eo lauter am Thorax 
wahrnehmbar, Je näher der auscuilirten Stelle sie entstehen. 
Sie werden alle bis auf gewisse Entfernungen hin fortgeleitet; 
die Anwesenheit von R^t^aelgeräuschen an ein r Stelh; zeigt also 
noch nicht ihre unmittelbare Entstehung daselbst an. 

Su kann man sehr laute RaSdelgeriusi'lip, nclclto z, B in dor rechleo 
Lunge enislehon, uiiiunler si'hwncli selb»! noch iu der Lebergogcnd Uören, denn 
jeiablreicber uuil Inutcr sie aa ihrer Etitsti'tiungHquelle siud, desto Ickhler pflanzen 
sie sich auf grüsiiere Entfernungea bin Tort. 

Aber das Ohr entscheidet nacb einiger Uebung gewübulich sehr rssi^li, ob 
lUueJgeräuBiilie unmittelbiir unter der auscultirtoa Stelle entstehen, oder fortgo- 
gel«iel fiiud; (ortgeleilple Raaselger&uaclio ninü immer tipürlich , «eil eben nicht 
die Geräusch« nllec Ülasen sich auf grösiiere Eutfcruungen fort pfl unten . sondern 
Dar die lautesten unter ihnen, sie sind ferner dumpfer, als nn dem Kat^lehunga- 
orle, sie verlialten sich atso ebenso wie alle anderen uns aus dem Leben be- 
kauolen Ger&uscbe. Ist ilie lulctisität der Rasselgeräusche iu grüsaeror Aus- 
breitung naheiu gleich, so entstehen sie auch in ili'U! ganzen Räume: sind die 
fUascIgerünsche an verschiedenen, einander entgegen geaclxten Sicllcti der Tbo- 
^^l^mid tu böreu, i. B rechts und links, so entstehen sie in beiden Lungen, 
^■^ aiae Fortleiluiig von lUsae Ige raus eben von einer Lnnge zur anderen nur duiiii 
^mfattfindet, wenn sie au der Kntstehung^quelle eiionn laut und Eahlreich sind; 
^pMeU ftber erkennt das illbr sofort an der Spärlicbkeit, geriogeu Inleusilät, Un' ' 
^■(featlichkeil und Dumpfheit, duss diese Geräusche an einer^DOtfernteii Stelle ent- 

4. Die Rasselgeräusche sind sehr verschieden in ße:eug auf 
den Eindruck, den die Grosse der zerspringenden Blasen 
ioi Obre erzeugt. 

Von der Menge der Flüssigkeit, der Stärke des Jjuftstroms, 
gnoz besonders aber von dem Lumen der Bronchien hangt 
^^£8 uh, veie gross die entstehenden Blasen werden. 
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Man tbeilt die Bafselgerauschc nach der Grösse der Blswn 
ein in klein- und grosablasige und bezeichnet die lieber- 
gänge oder die Mischung von kleinen und grossen Blaeen als 
mittclgrossbtasige Rasselgeräusche. 

Die kleinblasigen Rasselgeräusche entstehen rorwiegend 
in den kleinen und kleinsten Bronchien, die grossblasi- 
gen nur in den grösseren Bronchien. Selbstverstänilich 
aber können in den letzteren aticb kleinblasige Rasselgeränsclie 
entstehen Sind kleinblasige Rasselgeräusche mit grossblasigen 
gemischt, v&s das Ohr sehr leicbt entscheidet, so nennt i 
sie ungleich blasi ge Rasselgeräusche; erscheinen die Big 
dem Obre alle von gleicher Grösse-, so nennt man eie gleicb- 
blasige Rasselgeräusche. 

Unter den kleinblasigen Rasse Ige rauschen giebt es e 
besondere Art, die in den Lungenscllen und den Bronchi 
enden entsteht. Diese Kasselg^räuscbe sind dem kleinen 
Lumen der LungenalveoleD entsprechend äusserst klein und, 
da die Lungenzellen alle einen gleichen Durcbmesser haben 
auch alle gleich klein; das Ohr erhält also den Eindrnck det 
Zerspringens von zahlreichen, sämmtüch gleich kleinen Blasen: 
man nennt ein solches Rasseln kleinhlasiges und gleich- 
blasiges Rasseln, oder, da es den Eindruck von dem Knistern 
der zwischen den Fingern geriebenen Haupthaare z. B vor 
dem Obre vollkommen wiedergiebt, Knisterrasselo, (räla 
crepitant von Laen nee), auch vesiculares Rasseln (Skoda). 
Es ist meistens nur auf der Hohe der Inspiration, selten nocb 
am Anfang der Exspiration wahrnehmbar. 

In allen Fällen, wo ein solches Knisterrasseln hörbar i»< 
sind die Lungenalvenlen für die Luft noch permeabel, und der 
diagnostische Schlnss auf den physikalischen Zustand des Lun- 
genparenchyms ist zunächst nur der, dass die Lungenatveolea 
Luft und Flüssigkeit enthalten. Dieser Zustand kommt aber 
■in der praegnan testen Weise im Iten und 3ten Stadium der 
Pneumonie vor, daher das gleichblasige Knisterrasseln bei- 
nabe pathognostisch für dieee Krankheit innerhalb dieser Stadien 



Man Dinss g1eUht>lniii{;es und iingiloii^bblBsi^s Kci^iterTftsselQ von eiiumiler 
trenu«a. Das ungleichblasige Knisterrnsselu ist von dem gleichblasigoa 
Uadurth verBChieden, doaa boi dem arsteren uebcn den vielen ijleicbniis 



IUi4Selgäräii5ChH. 149 

k)<iaMi Bla^su aucb aiiilfrc ^rüM^rc börbar werdeu. Üisgoosliüub ist di»» 
<l«Kbilb vou BeJeuIUDg, weit das echlo ( Laeunec'acb«) glekbblnsige KnisUr- 
rassetn iu noch hirUialtiEeiD PotFOL'hjm, das unglekbblasige sebr häufig in lufl- 
le«r«iu rareucbjm, t] b. nicht mehr in den Lungen lellen, aoudern in den feinsten 
Brom^bien resp. Bronchien enden entsiebt. 

Dos poeumoniHCbe Euisterrasaeln hält, fiilU ti nicht durch »ufillige T«r- 
Htopfnng eines grösseren, in das iDliltrirte ParencbyiD fubrenden, Broni'hu« moinenlan 
l^eschKichl wird oder «e räch windet, so Isnge an. bis die Alveolen votlliomiiiea 
durch Flnwigkeit ansgefnllt, und alle Liifl aus ibneu verdrängt ist, und es tritt 
«jeder ein, sobsid die Resorption des plastischen AIvpoleuinhaltB Legiuat, und die 
Luft wiader in die Alveolen eioilriiigun kann. Das Knislarmsselu verändert 
«ich gevübulicb aui:h durch Uuslenülosse nicht erheblich, weil der AI - 
leoleninhalt durch lelitere nicht eipei^türirt werden kann. 

Aut^b beim Lungenödem wird FlüsBigkeit, aber nicht fibrinöse 
wie in der Pneumonie, soDd>rn seröse in die Lungenzellen ergos- 
sen, und es ist also, da Luft und Flüssigkeit auf einander treffen, 
auch hier die Bedingung für Kuislrrraaseln gegeben; es ist je- 
doch hier gewöhnlich nicht so prägnant, wie in den genannteo 
Stadien bei Pneuuionie, weil im Lungenödem auch die Bron- 
chien noch mit Plüfigigkeit geffiltt sind, und die in diesen 
entstehenden ungleichblasigen Rasselgeräusche eich mit dem 
inden Alveolen entstehenden gl eichblusigeu Knisterrasseln vermi- 
Msheo, eo dass der gesammte Gehörseindruck dieser Rasselgeräusche 
nicht mehr der des gleichblasigen Knisterns wie in der Paeu- 
monie ist. Ungleichhlasiges, aber immer sehr feinblasiges 
Knisterrasseln kann ausserdem bei jedem, die verschiedenen 
LuDgenerkrankungen begleitenden Katarrbeder all erfeinsten Bron- 
chien hier und da, rorübergehend oder länger dauernd, vor- 
kommen. 

Vorübergehend kann K nister rasseln auch in atelectatisch 
gewesenen Lungi^n, z. B. in solchen, die durch ein Pleuraex- 
sudat lange Zeit vollständig comprimirt waren, auftreten, oder 
in dem oberhalb eines pleuritischen Exsudates retrahirten Lun- 
genparenchym, und es ist hier zum Theil vielleicht durch einen 
Katarrh der feinsten BronchienenJigungen bedingt, der bäu- 
6g solche Processe begleitet, zum Tbeü entsteht es aber ohne 
jede Sfiur von Flüssigkeit, lediglich durch die Lostreunung der 

Izusammeogel'alienen verklebten Alveolenwände (vgl. pag, 14G). 
I Auf «in irtificielles Knisterrass«'lo, welches mitunter zu Täuschun- 

pm Veranlusimg glebt, mu.ss an dieser StellH besonders aurmerliMm gemacht 
Verden. Bei Indivldoen nümlicb, deren vordere Bnislfläche stark behaart ist. 
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erzeugt jede luspiruTiou durili die üea Härcbeo mil^etb eilte Bewegimg untl ihit 
Reibung ain Slvtljoscop ein (lem Snisterrtisseln faia aiinlugM <ierm$tHi, ««l- 
ches oft 30 Inut IbI. dBK es »lürend in die Auffassung der l{eS|iiialiunegerüU8ehe 
eingreift. Man bann es rlniiurch Tollkummen xuia Vcrscbviuden tiiiugen, üi 
■nun die Bnulhoaie mit Wasser befeuchtet, wonach sie dich der BruBtWUJ i 
mittelbar wdegen. 

Die mi ttelgrossblasigen Raeaelgeräusche, womit man, | 
wie Bchoti bemerkt, aoi besten die aus kleinen und grossen 1 
Blasen gemisihten Kasselgcräuscbe bezeiehnet, entstehen in dm j 
Bronchien verschieden grossen Kalibers, nur niuht in dea«n I 
des alierkleinstcn und des allergrössten Kalibers; in den Bron- 1 
chien kleineren Kalibers überwiegen die kleinen Blasen an Zahl ' 
die grösseren, in den grossen Bronchien ist es umgekehrt. ■ 

Ebenso sind in Lnngenescavntionen , die viel Flüseigkeit 
enthalten, die Rasselgeräusobe gewöhnlieh mitCelgrossblasig. 

Die grossblasigen Rasselgeräusche kommen vorwie- 
)rend in den allergrösstfn Bronchien nnd in der Trachea zu 
Stande, hierher gehören z. B. die schon in der Entfernung 
hörbaren liasselgerätische der Sterbenden. Zwischen den mit- 
telgross- und grossblaeigen Rasselgeräuschen, deren Diflerenzeu J 
geringe diagnostische Bedeutung haben, entscheidet das Obr 1 
nach einiger Uebung, zwischen kleinblasigen und grossblasttjen J 
hingegen sofort. 

Die mittel' und die grossblasigen Rasselgeräusche, die im- 
mer starker sind uls die kleinblasigen, werden sowohl bei e 
fächern (primären) Katarrhe der Bronchien, als bei secundärea 1 
Katarrhen, welche die Parenchymerkrankungen der Lungen I 
begleiten, als endlich in Lungenhöhlen wahrgenommen. 

Die diagnostische Bedeutung der mi ttelgrossblasigen und \ 
grossblasigen Rasselgeräusche ist also keine andere, als dass I 
Flüssigkeit in den Luftwegen grösseren Caltbers vorhanden ielj 
ob das Lungenparenchym hierbei lufthaltig oder luftleer ist, j 
zeigen diese Raaselgeräusclie, ohne gleichzeitige Berücksichti- 
gung eines bald zu erwähnenden Charakters, des Klingens oder 1 
nicht Klingens derselben, sowie ohne gleichzeitige Verwerlhong f 
des Respirationsgeräuscbes, noch nicht an. 

Skoda hat aus diesem (iniude das game llcer dieser Koaselcerftusebe all 1 
uDbeeticnmles Ka/^seln bezeichnet, coiiyrueul mit dem nubestiiomten BiMpira- I 
tioDsgoriuscfae, uelehes eboofalls keinen direkten ÄufscLIusa über den Luftfreholl 1 
Ües Luagenparench]rms giebl. Üeüble erkeuueii jeduoli schon aus eiuielneu Qu«- f 
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Irtiten der ungleklililiuigcii Kassel gcrAiuche', ob sie nur einom eiiifacben udcr 
elii«iu »cculularen, die Verdichtungen der Lunge begleiteinleo, Kfttarrlie ihre Eut- 
McbiiQg Tordankeii ; allgeuoiiie Kegeln laaaea »ich für diese mehr der Erfahrung 
iLUgehürvodeu d]«guustiseheu Sdilüitse njdil geben, und es kunn nur im Gromen 
<i&il<eu auf efuigo l^uterachiede xwifcbeu den Rb^c Ige rauschen der primären 
uuil secund&reu Katarrhe biugen-icaeu werdeu. Bei einfnehem BrnnchiftlknUrrb 
nind die liuaelgeT&uache lilier einen gnisseren TLeil einer, selbst lieidet hungen 
tiörbar, nn ferscbicdeiien Stellen in sehr uagleicber Stäike, iii sehr ungtekben 
Blasen, dabei giud sie gewühnlicb auch von den pog. 15Gff. zu betrat' blenden trock- 
nen Hsü sei)!« Läuschen begleitet; hierzu kommt das gewebulieh iiberatl noch durch- 
bürbare rauhe (verschärftej vesiculäre luspirium und dos meist na ebaraktetisti- 
Bche Zeichen, duss solche lisssel geraume he ■□ der Bnistnanil gefi'ihit werden; 
das Uleicbe gilt für den das Liingeuetaphysem begleitenden ßronchlalka- 
torih. Diejenigen Roa^ielgeräuscha hingegen, welche einen) die \'erdichtuiig des 
rArenchjrms begleitenden Eatnrrbe ihre Entstehutig verdaDken, sind auf neniger 
gn>SM, bäufig g:tiit cifcntnuciipte Siellea beseb renkt, sind gewubtilich viel klein- 
blasiger, da der Katarrh vorzugsweise iu ilen kleineren Bronchien seinen SitK 
hat, ireniger b&ufi^ von lauten trockenen (.leräuschen begleilel und sehr selten 
■n der Brustwand und dann nur seht scbwai'b fühlbar. 

5. Ein äusserst wiehtiiter Cbarakter der Rasselgeräusche 
:, «b sie kliageod oder uicht klingend sind- Als klin- 
nde Kassel geräu seile bezeichoet man solche, bei denen der 
Behörseindruck steh dem musikalischeii Tone nähert. Klingende 
lelgeräuacbc erscheinen dem Ohre meist hell und hoch (in 
rerscbiedecer Deutliubkeit), nicht klingende dumpf und 
ief; zwischen nicht klingenden und klingenden Rasseige- 
iUBcben giebt es almäblige Uebergange, die man als last 
lingend, dem Klingen sieb nähernd bezeichnet. Alle klein- 
iasigen, mittelgross- und grossblasigen Rasselgeräusche können 
ater bald zu bezeicijneuden Umständen klingend werden, 
iemals aber das kleinblasige gleichblasige oder Knisterras- 
iId. — Klingende Kasselgeräusche entstehen immer 
,11 r in einem luftleeren PareDcbym und haben somit die 
laiche Bedeutung wie das bronchiale Athmungsgeräusch, die- 
igen Rasselgeräusche hinf;egen, welche in einem luflhal- 
igen Lungenparenchym ensteheu, sind stets klanglos. — 
ie UrsachL' des Kllugens der Kasselgeräusche liegt in der 
inrcb ein viTdiclitetes Gcwebi; begünBtjj;ten guten Fortleitung 
T einzelnen Schallmumente der platzenden Blasen zur Brust- 
uid, nicht in der von Skoda angenommenen Consoaaaz.*) 

*| Skoda neiml die klingenden Koasel berausche (eine Bezeichnung von 
^aubc} nach seiner Theorie ihrer Enlsiehiiiig .,i.'onKonirendB'' Rasselgeräusche. 
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Die klingroden RasselgeräuscLe verlieren sogar meist ibren klSa- 
gcnden Charakter, subald sie nur durch lufthaltiges Gewebe 
iortgeleitct werden, aie sind also in der EDtlernung von ihrer 
Ursprungsfitellc klanglos. Ächtet man an Stellen, wo man 
klingende RasEelgerüiiscbe hört, auf den Gehörseindruck des 
Springeua einzelner Blasen, bo erscheinen bei weitem nicht 
alle Blasen klingend, viele sind klanglos; je mehr Blasen in 
der Flüssigkeit eines Lungensiücks den klingenden Charakter 
haben, desto deutlicher ist dag Klingen und es wächst dasselbe 
an Deutlichkeit, je vollständiger die Luftleere des Parenchyms 
ist, je näher es der Lungenoberfläche liegt, und je grösser die 
aufgeworfenen Blasen sind. Aber bei weitem nicht io jedem 
Falle von Verdichtung des Lungenparenchyms hört man klin- 
gende Rasselgeräusche, oft sind sie ganz klanglos. Dies ist 
namentlich dann der E^all, wenn die verdichtete Stelle oirbt 
gross ist, oder wenn sich zwiscben dem verdichteten Gewebe 
lufthaltiges befindet. 

Oft sind aber auch die physikalischen Phänomene der Ver- 
dichtung sehr ausgesprochen durch starke Dämpfung, lautes 
bronchiales Äthmungsgeräusch, und dennoch sind die Rasselge- 
räusche klanglos, während sie bei einer späteren Untersuchung 
vielleicht wieder klingend erscheinen; die Ursachen hiervon 
sind nicht in jedem Falle darchsichtig. Die «m hellsten klin- 
genden Rasselgeräusche werden in nahe der Lungenoberfläche 
eelegenen und von einem verdichteten Parenchym umgebenen 
Hohlräumen erzeugt. Ist hingegen das die Hohlräume umge- 
benile Lungenparenchym lufthaltig, so sind die Rasselgeräusche 
der Lungenexcavationeu häufig auch klanglos. 

Während also die klingeudcD Rassel gernuEi^be mit SlcberhciC oLne jeile 
Ausnnhmo die Anwesenheit, eiuer Verdicli tung des Lungenparentliyms oder 
Exonvaliooen in den Lungen anzeigen, sprechen nicht klingende Rusdge- 
riuscbe diir<:haus nicbt gegen die Anwesenheit der genannten Zustinde. Ke 
Diagnose, ob das Lungenparenchj m verdichtet sei, gründet sich bei Hangel itt 
blingeuden Cbaiaktars der Rassel gcräuscbe dann Iheils auf das Ergebnias der Per- 
cussioQ (Dämpfung!, Ibeils der Äusciiltation des Athnmogsgeriiiiscbes (Anwifscnheil 
von BrnathiDlaihrnenV Wo klingende Kassel ger&usche hürbnr sind, kann dM Alb- 
mungsgei'&usch an dieser Stelle bronchial, oder amphoriscb. oder auch untiestinust 
sein, aelbstverslündlicb aber niemals vestibulär. 

Die nicht klingenden Rasselgeräusche fallen alle in die 
Kategorie der vorhin schon genannten, und weil sie keineo di- 
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rektea Äufscblusa über tJie Bescbaffuntieit des LuDgenpareuobyrn« 
geben, als nnbestimiut bezeictinele RasselgeraiiBcbe. Mitunter 
baben sie aber noch besondere, von dem gewohnlicben Ein- 
drucke des BlasenspriDgens Terscbiedene Charaktere, sie sind 
knarrenJ. knatternd. 

Eine solche Beschaffenheit der Rasselgeräusche, welche die 
Uebergänge zum trockeneo Rasseln darstellt, zeigt starke 
Schwellung der Broocbialschleirahaut, aber mit sehr wenig oder 
sehr zähen Sekreteu an Sie kommen sehr häufig bi^i den die 
ohroniseben YerdichtungRprocesse der Lungen begleitenden, 
aber eboQao bei primären Katarrhen der Bronchien vor. 

Da die Lungenspitzen der häufigste Sitz der Verdichtung 
siod , 80 hört man die knarrenden und knattcrndeD Ressel^e- 
ränscbc auch hier am häufigsten und zwar die ersteren häufiger 
als die letzteren. Den Eindruck des Knarrens und Knatterns 
erhält man aber nur dann, wenn die Kasselgeräusche spärlich 
sind; Zugleich crschcioen sie dem Ohr sehr nahe entstehend, also 
in ganz hart an der Oberfläcbe der Lunge liegenden G-ewebstheilen. 
fiäufig hört man Eie bti demselben Kranken durch eine län- 
gere Zeit, nimmt die Produktion von Flüssigkeit in den Brou- 
ubien aber zu, so verschwinden sie. Ueberhaupt wechseln sie 
ihren Charakter ebenso wie alle anderen feuchten Rasselge- 
räosohe. 



» 



Die Dl etat lisch klingenden Rasselgerilasche, 
Die exquisiteste Form der klingenden Rasselgiränsche be- 
zeicbnft man als metallisch klingende. 

Es sind dies Rasselgeräusche, die von einem wirklich mu- 
sikalischen, sehr bellen und in seiner Höhe bestimmbaren Tone 
hegleitet sind. Häufig sind alle durch die Bewegung der Flüs- 
sigkeit aufgeworfenen Blasen von einem metalliaclien Klange 
begleitet, in anderen Fällen nur einzelne, während die anderen 
Blasen andeullicber klingend sind, in einer letzten Reihe von 
Fällen endlich machen die Rasselgeräusche, nauientlicb wenn 
PS nur vereinzelte Blasen sind, den Eindruck, als ob Tropfen 
von dem schönsten metallischen Klange benleitet hernieder fielen. 
I Man kann sich den Gebörseindruck der metallisch klin- 
l^nden Rasselgeräusche, namentlich einzelner Blasen an dem 
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versinuliclien, welchen einzelne in einoi 
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lerabfalleDde Wasser trojif'en erzeugen, 
in den Kaffeeutnsturzmasubineu berabfall enden Flüsaigkeitstropfen. 

Laounec liezeichnete <fieee Erscheiuuiig iIcs iDeUlliscben Kliu^eua ein- 
xeloer ß]a»cn. nclcbe den Eiiitlnick des NieiJeLfHllaim von PlüssiglieiIatiO]>(«a 
luaeben. a\» liiit«meut tnetalli<|ue. Doch brnuclit diesel PliäuDineu ilarduu« 
ulchl iluivh Qeralifnlk'ii eines Tropfens iu eursteben; tlenii da» Ilcnibfalkn »ol- 
<^her Trupfeii ist gewiss selten, wäbreiid das AuBrultnlionsphäUDuea als solches 
tiehr häufig ist. — 

Oie metallisch klingeuden Kasselgeräusche entstehen atis- 
nahmalos in grösseren, uiindestecs l'austgrossen Höhlen, die ' 
gleichmäflsig v.^rdichteten Wandungen umgeben sind und bis 
uabe an die Lungenoberfläube reichen. Ea sind dies also die- 
selben Bedingungen, die auch für die Entstehung des ampho- 
rischen Wiedurbalis des Atbinungsgeräuüuhes nothwendig sind; 
nur die für lelKteres notbwendige freie Communication der Uöh- 
lenluft mit der Luft des zu liihrenden Bronchus, und des letzteren 
wiederum mit der Luit der Trachea, ist für die Entstehung der 
metallischen Ras^elgeräuscbH kein unbedingt notbweudiges £r- 
forderniss. Dt^nu selbst bei einem, in grossen IlÖblen freilich 
selten zu Stande kommenden vollständigen Verschluss des zu- 
fiibrenden Bronchus durch Scbleiingerinnsel , wie man ilm bei 
ToUkomuien mangelndem Athmungfgeräusch vermuthtn muss, 
kann metallischer Klang der Rasselgeräusche sofort durch einen 
Hustenstoss erzeugt werden, indem letzterer den flüssigen In- 
halt der Höhle (zugleich mit der Höblenlult) erschüttert. — 
Mit vollkommenen Recht hat man gerade die metallischen 
Rasselgeräusche al.s echtes Consonanzpbänomen angesprochen 
gegenüber den einfach klingenden Rasselgeräuschen, welche diesen 
Charakter nur der besseren Fortleitung durch das verdichtete 
Gewebe verdanken. Unter den vielen klingenden Blasen 
den Rasselgeräuschen sind eben nur wenige, welche metallist 
klingen, es sind dies diejenigen, deren Tonhöhe dem EigeiilOD 
des Höhlenluftraumes entspricht, für diu also die llöhle 
Resonanzraum darstellt (vgl. auch Bronchofhonie pag, lliÖ), Oft 
kann man in dem Metallklange der Rasticlgeräusche mehrere in 
harmonischem Yerhältnlss zti einander stehenden Töne unter- 
scheiden. 

V\ o man metallisch klingende Kasse Ige rausche hört, ist das 
f Atbmungsgeräusch — , talls es nicht vorübergebend durch Versto- , 
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^rung des Hauptbronchu8aii%ehübeu oder unliesUinml ist in wi^l- 

pchen Falle auch die metallischen Russe Ige rausche nicht hoi der Ra- 

Kei-iralioL sondern nur bei HusteuEilässen hörbar sind, — uin- 

Lphoriscb (von nielallit^cheiu Nachklang heghitet), und man be- 

Beichnet daher Eownbl das amphorisuhe Athinungsgoränscb als 

auch die nietallischen RiiBselgeiäusibe kurzweg als metallische 

Fhsaom> ne und, da sie last nusnahmloB nur in Höhlen zu Stande 

kommen, auch als Höhlenphanonienv *) 



Das SncciissiousgerUusch beim Pio-Piieiiniothorax. 

Eine besondere Art von nictixl ligchen Rasselgeräusi'hen ist 
von Klang begleitete Plätachern, weinbes man bei An- 
enheit von FlüsRigkeit und Luft im Plenrnsack 
(Pio-Pneumothorax) wahrnimmt, sobald man die Bru«t des 
Kranken schüttelt; es ist das v m Hippokrates schon gekannte 
luGCUSsionsgeräusch. Mun schüttele einen etwas mit Wasser 
lefullten Krug und man bat eine trefi'ende Vorstellung hiervon. 
a manchen Fällen it^t es nur schwach und dann nur in 
nmitlelharer Nähe des Kranken, selbst nur durch das Stethoscop 
- in anderen Fällen bis auf grössere Entfernung wahrnehmbar. 
So konnte in einem Kalte meiner Beobacbtung ein Kranker mit links.seiti- 
ffta Plo-Pneuraotl]ür»i •]as Sticcnssionegeräuäch in einem grossen Saale übcnill 
hörbar fflaclieii, wenn er «ieli rns(tb nnit sehr stark auf die FusaspiliieD erhob und 
wieder lurücksi-hnellte. 

Kommt ein Pneumothorax dadurch «ur Heilung, dass sich 
ia pleuritisches Exsudat gebildet und nur noch wenig Luft 
m Pleurasack sich befindet, so ist das Suecussionsgeräus'.-h nicht 
oehr wahrnehnihitr. Auch bei abgesacktem Pio-Pneumotborax, 
fiatnentlicb geringen Umtiinges, fehlt das Snceussiouegeräusch, 
ebenso ist es nicht in jedem Falle von freiem Pio-Pneumo- 
tborax, sondern, wie ea scheint, nur in den Fällen vorban- 
den, wo das Exsudat eine nicht bedeutende Conaistenz biit. 
So fehlt c8 häufig in der ersten Zeit nach eingetretenem 
'io-Poearootborax, wo der BrguBs ein fibrinöser ist und durum 
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nentger ausgiebig 'Jurcli das Schütteln in Bewegung geeetit 
werden kann. 

Da» Succussiansgeräuscti kauti arjch in Ludgeuhiiblen tu .SlarnJe kam' 
men, sobald dieselben miudeHleiiR Fausigrusae halion und etue rekhljcbe, 
dünne Flüssiglieit eothftllen. Weil gerade lelifere Bedingung in luberculösen 
und bronchiekta lisch eil Höhlen äusf^erst selten vorbiiuden ist, gehurt das Per- 
cuasionsphänonen hierbei t,n den AaBDBbmeD. GangräaÖBe Buhlen enttwlten 
zwar Hehr dünnea Selirel, werdeo aber selten ao gross, dus «in genügend «uler 
ConsonaDiraum zur Erzeugung dea PI&tscbernB bergestelit wird. 



Die trockenen BasselgerftnBche- 
Man bezeichnet als solciie LÜejenigen KaBselgeräaBche, bei 
welchen man nioht mehr den Eindruck zerspringender BlsEen 
oder sich bewegender Flüssigkeit hat und vergleicht sie den 
Geräuschen, welche das Knarren von Rädern, getretener hart ge- 
frorener Schnee, das Prasseln brennenden Holzes u. A, erzeugen. 
Aber abgesehen, dass diese Vergleiche nur eine Aeholichkeit, 
nitht eine treffende Hezeichnung geben, ao sind mit denselben 
bei weitem nicht die verschiedenartigen Gehörseindrucke dieser 
Geräusche erschöpft, während die Uebung sehr rasch trockne 
und leuchte Kasse igerän sehe vun einander difierenzirt. Stufen- 
weise gehen die feuchten in die trocknen Rasselgeräusche über, 
und die pag. 153 beschriebenen knarrenden und knatternden 
Geräusche stellen z. ß. solche Ueberg;ingsstufen zum trockneD 
Rasseln dar. 

Der allgemeine diagnostische Schlusa, den man aae der 
Anwesenheit der trockenen Rasselgeräusche auf die Beeoh&ffen- 
he:t der Broncliialschleimhaut und ihres Sekrets zu ziehen hat, 
ist: Schwellung der Schleimhuut und geringe, sehr 
zähe Flüssigkeit in den Bronchien. 

Von diesen trockenen Rasselgeräuschen sind noch beson- 
dere die trocknen Geräusche zu unterscheiden, in welchen man 
nichts mehr von Rasseln wahrnimmt. Es sind dieses die schur- 
renden (Ronthussonorus: Rille sonore eecnach Laennec), ti- 
schenden und pfeifenden (Ronchus t-ibilaos; räle bibiUnt) 
Geräusche, welche den GehÖraeindrücken, die man mit diesen 
Bezeichnungen belegt, z. 13. Schnurren tiefer Basssaiten u. a. f. 
vollkommen gleichen, deren Auffassung daher sehr leicht ist. 



Die trochenen Rasselgeräusche. 
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&lle diese Geräusche: cotstehcn durcb die Reibung des Lult- 
tromg an der sehr geschwellten, wenig oder keine flüssigen 
Produkte enthaltenden BroDc^hialscbleimbaut, und zwar die 
^cfanurrenden Geräusrhe in den grossen und mittle- 
die zischenden und pfeilenden in den kleineren 
pnd kleinsten Bronchien. Sie konunen in der prnegnan- 
teeten Weise bei dem acuten und chronischen diffusen Bron- 
Mibialkatarrb, sowohl dem primären, als dem die verschiedenen 
Krankheitszustäude liea Liingenparenchyme, namentlich das 
Ltliigenemphyseui begleitenden secundäreu iironchialkatarhen 
ind gewöhnlich über grössere Bezirke einer oder beider 
[Tborasbälften, si-lbst Ober den ganzen Thornx ausgebreitet und 
■«eigen sehr verschiedene Intensiiät, je nach dem Grade der 
^hwellnng ilor Broncfaialscfaicimbaut und dem Kaliber der vom 
Katarrh befallenen Broncbien. Am lautesteu sind die in den 
E|;rossen Bronchien entstehenden schnurrenden Geräusche. Je 
ichdem vorwiegend die grössereii oder kleineren Bronchien 
tbefallen sind, hört man bald vorwiegend schnurrende, bald 
Ipfeifende und zischende Geräusche; bald sind alle gleichzeitig 
1 denselben oder an verschiedenen Stellen des Thorax wahr- 
^Behmbar. Sie sind viel lauter als die leuchten Rassetgeräusche, 
kehon in der Entfernung vom Kranken als Giebmen, Stöhnen, 
jp, sowohl während der In- als Exspiration, häufig während 
izen Dauer derselben wahrnehmbar. Da wegen Verminde- 
r der Lungenelastitität in diesen /.uständen die Exspiration 
[BÜufig länger dauert, als die Inspiration, so übern'iegt auiih die 
KDauer des exspiratorlecben Scbnunens, Pfeitens oder Zischeng 
aäufig die der gleichnamigen Geräusche während der Inspira- 
Ist in den Bronchien auch noch tropfbare Flüssigkeit, so 
B3)Ört man auch feuchte Rasselgeräusche, und zwar, da die Flüssig- 
keit häufiger in den grösseren Broni'faien sich befindet, schnur- 
EHnde Geräusche zugleich mit grossblaeigen oder mittel-.'ross- 
pblasigen Rasselgeräuschen, während d:is Pfeilen und Zischen 
ngewöhnlich frei von feuchten Rasselgeräuschen bleiben. Neben 
(ßcbnarren , Pfeifen und Zischen kann das Athmungsgeräusch 
^ocb hörbar sein und es ist dann entweder vcsiculär, sobald das 
vParenchym lufthaltig ist, oder ee fehlt ganz z. B. bei bochgra- 
idigem Lungenemphysem, oder es wird dnroh die Lautheit d<T 
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schnurrenden, pfeifenden und zischenden Nebengeränsohe ver- 
deckt, oder es ist nur ein ud bestimmt es AlbmungEgerätiech 
wahraelimbar. — Alle diese schnurrenden, pfeifenden und zisohrn- 
den Geränsche, die man kurzweg als kat arrbaliscfae be- 
bezeichnet, können durch Tersrhiedene Stufen hindurch an ein- 
zelnen Stellen den Charnkter des Klingens erhalten, sobald 
daselbst completo Verdichtungen des Lungenparenchyms vor- 
handen sind; immer jedoch bleibt es schwierig, aus dem klin- 
genden Charakter der trockenen Geräusche allein die Ver- 
dichtung des Parenchyms zu erschliessen, da diese schatirrenden, 
zischenden und pfeifenden Geräusche anch bei lufthaltigem Pn- 
renchj-m mehr als alle andern Ilasseigeräusche Ton einem dem 
rausikalifichen Tone Bhn1i(;hea Klange begleitet sind, wie dies 
ihre Bezeichnung: Pfeifen, Giehmen, 8töbnen u. s. w. sagt. Man 
braucht nur einige Fälle vnn exquisitem Emphysem mit bs- 
gleitendera Catarrh seo zu auseultiren, um sieb von diesem 
häufig fHSt musikalischen Charakter der trockenen katarrhali- 
schen Geräusche zu überzeugen. Alte diese Geräusche, na- 
mentlich aber die in den grossen Bronchien entstehenden 
echnurrenden, sind, wie dies schon bei der Palpation des Brust- 
korbs angrgebeu wurde, als tastbare Freiuissemente an der 
Brustwand nachweisbar. Sie können aber auch für die Palpa- 
tion und Aitscultatioti vorübergehend und selbst für etwas län- 
gere Zeit verschwinden, oder wenigstens bedeutend schwächer 
werden, sobald der Kranke etwas von dem in solchen Fällen 
Biets sehr zähen spärlichen Schleim expectorirt bat. 

In t^eltcnei'eii Fällen sinJ scbiiurrRTide uud Eiachsnilo Gerüua^e nur >uf eioe 
Lungenspitze beschränkt. Diaftnoatiseli liaheti sii> selbalvprstäadlich auch Lier i^e- 
aelhe })e<Ieiitaug, wie die feuclilen Rassel geräiiHt-he. 

Unter den ;icnt atift roten den AlTcctioiien der T,iingi> ist dio acute Uilmrtn- 
liernilose diqooige, bei welcber der begleitende Katorrb der Bioncliien am hänGg- 
stea und voraugweiae mit trockenen Gerüujclien einbei'gebt. 

Viele der iu ihren einzelnen Cbarakteren besebriebenou feuchten tmd troekeaui 
Kassel goriluscbe können bei demselben Indiiiilnum zusBcnmenbcsIoben. Ein eia- 
faches BdKpiei bierfür giebt die Pneumonie; an der einen noch lufthaltigen 
Lungen]inrtiu iriud die Rassel yieränsche knisternd (gicicbbla&ig feinblsElg] , u 
der anderen schon vollkommen verdichteten Stelle imgleicb blasig und klingenit, 
an einer dritten nicht infiltrirten Stelle, «o nur ein Bronchial ketarrb bestebt. 
nicht klingend, oder schnurrend, zischend, pfeifend Aehnliches kommt t>ei fast 
allen Krankheiten der Lungen und der Bronchien vor. Durch die mannigfacb- 
»ti'ii Mitlrl^hifen bindnrcb gehen veiscbiedene Arien der Rssselgerriuscbe nicht 
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blos hl Terscliiedenen Zeitriumen des bestehenden lokalen Prnfflssos, noD^loni 
innerhalb weniger Uinnlen i. B. nai^b Hitslenstüsitea io einander ober Ebenso 
können liic rerachiedonen Rasse Igeran sehe bßi sehr Terscbicdeneii Athmundr^ee- 
TBiiscbeu heobai^htcE worden: bei vesiciilärem Albmimgsßer&uacb krinneu an den 
betrefleniien Stellen alle Arten Itassritgerfiiiacbe mit Ansnnhmi! der kllDgenOon 
ntul melitllisdi klingen'leo, bei uDbestimmlern Athmungs^erSusch (tlle Arien RM' 

^^tolKBtiasebe, bei bronchialem Alhraen alle ltasselK:erriu!><.'Iie mit Ausnabnie dex 

^H^isterrasseln TOrkommen. 

^H Dan Beihan^s^eriiusch der Pleura. 

^r Eb bietet atiscultatorisch (ItPst-UiEH EigcnscliafleD dHr, welche 
scbon bei der Palpation (pflg. 6G) besproclien wurden; man 
hört also dip ReihuDgspiräueche bald nur leicht anstreireDd, bald 
stärker schabend, kratzend, knarrend u. e. w., in letzteren, den 
häufigsten Fällen, aus deutlich getreunttu und in ihrer Inten- 
sität Terschieden starken Äb.iätzen bestehend, bald nur auf 
der Höhe der In- und dem Anfang der Exspiration, bald, na- 
mentlich bei energischer Respiration während des grössten 
Theils beider Respirationsphasen. Ebenso kann man aus der 
Intensität des palpatorisehen Eindrucks gewöhnlich, doch nicht 
immer auf die Intensität des Geräusches bei der Auscultation 
turücksch Hessen. In anderen Fällen fühlt man nur die stär- 
keren Momente des Geräusches, während man aiiscultatorisch 
auch die schwächeren Momente hört, so dass das Reibungsge- 
riusch anscnltatorisch oft länger dauert, als palpalorisch. — 
Mitunter ist das Geräusch so schwach, dass man es nicht 
fühlt, fiondi rn nur hört, namentlich dann, wenn es sehr weich 
it und nicht aus gebrochenen Absätzen besteht 

Exquisite lleibuiigsgeriugche sind flchoö in ihren palpatorisoben Eigen- 

80 prägnant, dass sio mit keinem der anderen am Thorax fühlbaron Qe- 

'he, — es Bind dies die so bäuHg über grosse Streekeii des Thorax fühlbaren 

RaBselgeränscbe beim diffusen Bronphialkatarrh — verwcchsslt werden können. 

Und nur mit tiihlbaren Bassolgeiinschen könnte fiberbaupl eine Verwechselung 

des Roibungs(rerBUäcbea möglich sein, da i^egennber der grossen Zahl der nicht 

fühlbaren Rasse] geränsche die fast conslante Fühlbarkeil des pleurilisvhen Reibungs- 

f»riii»cbe8 ein doroinirendea Unterscheirfiiiigsinerkmal ist. Aber schon für 

dl« Palpatioo ist, »ie pair. GS und G9 angegeben wurde, eine Verwechselung 

pleaniischen ReibungsgerSuet^faen und Ra-tselgerSuerhen umnüglich: sie 

denjenigen Fällen denkbar, wo entweder das Relbungsge rausch nicht 

Ibar Ist, die Auscultation also alleia entscheiden muas, namentlich bei sehr 

iger fltfirko it» Rvibuugsgeriusches, oder wo in seltenen Fällen Jtasselge- 
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ebenfalls 
buDgsgeräuäcbe uml Rasselgeräusche gleicbKeilig Torhanden siod. 

Ist durch die PalpaÖou eine Cntorecheidang zwischen pleuritischen Beitninga- 
geräuschen und Russelgeräuachen nicht 3i<;bcr, (mir isl kein solcher Fall e 
lieh), so entscheidet ilie AuacultatiDu. Auscullatoriscb anierscheidei 
die Rssselger&uacbe von den ReibungBgeräuschen sofort daduitii, 
daSB erstere den EiudnicL entweder des exquisiten BlnHeniipriiigeai, 
oder eines grob schnurrenden (auch pfeifenden, «ischeude«) troclceaen Oerfai- 
scbeK inacheii und dass sie durch Oustenstöaso in manni^facber Wei: 
ändert werden iu Bezug auf Stärke, Zahl, Gtüsse der Blasen, während BeibanKi- 
geränsche au sciilta torisch keine Spur der in dem Begriffe „fauchle und trockou. 
Rassel gerüasc he" subsuinlrteo Eii^onschaften zeigen und durch HiialeugtöMe Mlbil- 
verständlich absolut unTerändert bleiben, Ferner werden ReibuDgsge [lasche ni 
seilen durch den Druck des Sletboscopea venstärkt. Indem hierdurch dio Pleura 
flächen an der bctreflenden Stelle einander stärker geiudiurt werden, die Reibiiii( 
also während der lospiration stärker wird; Rassel geräu.sr he hb gegen werden hier- 
durch nicht verändert. 

Die IteibungBgeräusche kiinnen mit den verschied enartig«ten trockenen odw 
feuchten Rasselgeräuschen uombinirt sein, sobald gleichzeitig ein diffuMc 
Brouchialkatarrh besteht, sie können neben dem Alhinungegeräusche hörbar MÖH, 
oder sie kennen letzteres nn den betreffenden Stellen wegen Ihrer Lautheit voll- 
ständig verdecken. Andererseits kann wegen des so häufig die Pleuritis begleitdl- 
den Broncbialkalarrbs das vesicntäre Athmung^geräusch so scharf und laut s 
dasB ein an dieser Stelle zugleich börbares ReibnngsgeriLuscfa, wenn es nur ' 
anstreifenden (oder schabenden] und nicht den knarrenden Charakter zeigt, t 
nicht g.inz leicht hindurch gehört werden kann. Doch auch in diesen, in munlg« 
fachcr Uodilication vorkommenden Fällen entscheidet eine taehrmalige Ansi 
fation, namentlich unter Zuhülfenahmo des Bustens sowie oberdichHcher i 
tiefer Respiratioo sofort über ein neben Basselgeräuschen noch bestehendes pleiiT 
ritiscbes Reibungsge rausch, 

Isl ein picuritisches Reibntiesgeräusch in dei- llei-zgegend wahmehmbtr, 9 
kann es mit einem pericardialen Reibungsgeräusche verwechselt werden. Dil 
Suspension des Athmens entscheidetsoforl: das pericardiale bleibt dann 1) 
das pleuri tische verschwindet 

Das KeibuDgsgerätiBcb der Pleura tritt selten im Aofang« 
der Pleuritis auf, weil die Entzundtingsprodukte auf derselbea 
in diesem Stadium nur selten den Grad der Rauhigkeit haben, 
um sich an einander reiben zu köuueu. Ebenso können sio 
nicht böi'bar sein nach gesetzten Exsudaten, weil hierdurch die 
Pleurablätter auseinander gehalten werden. Sie treten erst mit 
der beginnenden Regorption des Exsudates auf und werden, 
je rascher dieselbe fortschreitet, bald an diesen, bald an jenen, 
bald über grossen Stellen hörbar. Aber sie treten nicht 
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1 Falle von Pleuritis auf, weil nicht jedes pleuritische E^- 
fadat fibrinöser, sondern zuveilen eeröacr Natur ist. Constant 
(fehlen sie daber aueb bei Transsudaten in der Pleora, An- 
drerseits kommen Reibungsgeräuscbe bei Pleuritis, auch ohne dass 
es zur Exsudation kommt (bei Pleuritis sicca), aber nur an circum- 
scripten Stellen vor, und haben dann gewöhnlich den schabenden, 
Anstreifenden Charakter. 

sie in solchi^n FüITdd febko, grüniiot sich die Iiiagnose Jer drciun Scripten 
niritis mit Rücksiebt Kuf ilie anamtieijti sehen Äugnbcn auf den schon spontan 
rfaandfncn, durch jede liefere Inspiration und Druck der betreffeodeD Stelle 
k S leiernden circumai^ripten Schmerz. 

In selteneren Fällen endlich können circoiDscripte ßeibiiogsfer&uscbe auch 

"i andere Ursachen liedingt sein, z. B. knorplicbe Excreacen<en auf der Pul - 

iinil Co8tnt-P1eiira. Da diente palbologisi'hcn VerSudenugPU danerade 

lO iuäa.icu auch dj« hierdurch crtouglen Keiljungüge rausche dauerade •lein. 



Anscaltntiou des Hustens. 

Der Husten des Kranken wird theils als Hülfsmittel lur 
die Auscultation benutzt, in vielen Fällen aber auch als solcher 
suscultirt. Als Üülfsmittel lür die Auscultation dient der 

^^Haaten aus mehreren Gründen: 

^B 1. werden nach mehreren Hustenstössen die Inspirationen 

^Hefer, die hierdurch erzeugten Atbmungsge rausche also lauter. 

^" 2. Etwaige Verstopfungen der Bronchien durch Schleim- 
gerinnsel werden durch Hnstenstössc, namentlich mit nachfol- 
gender Espectoration, entfernt, die Communikation zwischen 
Bronchus und Lungenparenchym wird also wieder hergestellt, 
ond hierdurch das temporär verschwunden gewesene oder unbe- 
stimmt ausgesprochene Athmungsgeräasch deutlicher. So tritt 
ia einem verdichteten Lungenparenchym oder in Lungenhöhlen 
doa bronchiale und in einem lufthaltigen Parenchym das vesi- 
ouläre Athmungsgeräusch oti erst nach HustenstÖsseu auf. 

iS. Rasselgeräusche werden oft erst durch den Husten her- 
rgernfen oder beträchtlich verstärkt, weil der Huatenstoas die 
Lnngenexcavationen oder in Bronchien vorhandene Flüssig- 
keit erschüttert, also stärker in Bewegung setzt, als die einfache 
Respiration, und sie häufig auch auf engere Räume zusammen- 
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dräagt, die Basselgetäuscli e werden dnrcb den Husten et 
auch zahlreii'ber. Mau hört sie dann Kchon wiihreud des Hustens 
sehr deutlich und ebenso io der dem Huaten t'ülgi^ndeu liefea 
iDEpiratiou. Mitunter werden aber Rasselgeräusche, aucb troti 
oiaDgeliider Expectoration , UHcb dem Husten au einselaeD 
Stellen scbwäcber, au anderen bingegen stärker; offenbar sind 
dann die flüaeigen Produkte der urspröuglichen Stelle nach 
einer anderen fortgefübrt. Ausserordentlicb bäufig beobat-biet 
man die Wirkung der Husteustösae in Be^ug auf AbscbwÖchuDg 
der Kasselgeräusube einerseits, Verstärkung derselben andreraeita 
beim diffuseu Broncbialkatarrb. 

4. Die mctalliscb klingenden Rassel geräns übe erbalten, wo 
sie nicht schon bei der Respiration den nietallisehen BeikUog 
haben, denselben regelmässig durch den Husten. — 

Der Husten wird endliiib als Koloher ansuulitrt, weil er in 
luftleerem Lungengewebe und in LungenbÖblen besondere Schall- 
phänomeiie erzeugt, und zwar wird er bei luttleerem Parenobj^m 
sehr laut, jedenfalls lauter als durch lultbaltiges wahrgenommen, 
und in grossen, oberflächlich gelegenen Lungenliöhlen erscheint 
er ausserdem noch von einein metallisuben Wiederball be- 
gleitet. Man erkennt daher schon aus der Auscullation dea 
Hustens ganz allein, ob sich unterhalb der auscultirten Stelle 
lufthaltiges oder luftleeres Lungengewebe oder Luugenliöblea 
befinden. 

Die Ursache des verstärkten Hörbarwerdens des Husteas bei 
luftleerem Gewebe und Excavationen liegt in der besseren 
Scballlettung durch luftleeres Lungenparenchym (vgl. pag. 166). 



Anscoltatlon der Stimme. 

Die Erschütterung der Brustwand durch die Stimme, die 
man als Vibriren fühlt (Pevtoralfremitus), wurde bei der PaI- 
pation des Brustkorbs besprochen (pag. 6"2}. — 

Auch dieAuscullation der Stimme wird als diagnostisches 
Hülfsmittel bei Krankheiten des Respirations- Apparats sehr bäu- 
fig benutzt zur Ergänzung der durch die Au«cultat)on der Ath- 
mungsgeränsche gewouneneu Schlüsse. 

Im normalen Zustande des Reapirutions- Apparats versteht 
mao von dem, was ein Mensch spricht, weder durch das auf die 
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Brnstwand gelegte Ohr noch durch das Stethoskop irgend ein 
Wort, man Lört nur ein undeutlithes Summen ; die Stärke dea- 
selbeu Längt ab von der Tiefe der Stimme, den verschieden 
grossen Willerständen für ihre Fortleitung an die Thorasw&nd 
n. », w., wie dies s^'bon jiag. 62 fi', bei der Palpation des Pec- 
tornlfremitus prwähnt worden ist. Rechts hinten oben, nahe 
der Wirbpleäul ', erscheint fijr die AuscuUation das gesproehene 
Wort etwas stürker als an der gleichen Stelle links, weil der 
rechte Bronchus weiter und kürzer ist als der linke, also mehr 
Schallstrablen ans dem Laryns nnd der Trachea in ihn eindrin- 
gen und sich weniger rasch zerstreuen als links. 

Abnormitäten der Stimme tur die Auscultation derselben 
am Thorax kommen durch pathologische Verhältnisse bedingt in 
zweierlei Richtung vor: Die Stimme kann abgeschwächt werden 
bis Mun TÖlligen Verschwinden, anderseits verstärkt werden bis zu 
flolcher Deutlichkeit, dass man viele Worte versteht und den 
Eindruck hat, als (Spreche der Kranke direct in das Ohr des 
Auscullirendon. Man nennt die Verstärkung der Stimme: Bron- 
cliophonie; Modificationen derselben sind: der metallische Wie- 
derball und das Meckern der Stimme, Aegophonie. 

Äbacbwächung der Stimme. 
Die Stimme am Thorax wird abgeschwächt reap- sie ver- 
schwindet unter den gleichen Bedingungen, welche ihre Fühl- 
barkeit am Thorax vermindern resp. verschwinden machen, also 
dnroh pleuritische Exsudate, Pneumothorax, in massigem Grade 
anch durch Anwesenheit einer grossen Flüssigkeitsmenge in den 
liuftwegen (vgl. pag. 1)3 S.). 

Verstärkung der Stimme. Broncbopbonie. 
Brnnobopbonie kommt (wie das bronchiale Athmen) physio- 
logiach am Kehlkopl' und ausserdem an der Bifurcationsstelle 
der Trachea, aber nur rechts von der Wirbelsäule und hier auch 
nur schwach vor. 

Pathologisch kann Broncbophonie an jeder Stelle des 
'borax gehört werden, ceteris paribus ist sie jedoch in den oberen 
'horaxpartien, sowohl vorn als hinten (im Interscapularraum) 
ker als an anderen Stellen, mitunter so stark und deutlich, 
einüelne der vom Krauken gesprochenen Worte durch 
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das Stethoscop biudtircb direkt aus der Brust gesprocben < 
ecbeincD. Solche bedeutende Grade der ISroncbophonie werden 
natürlicb ohne jede Vergleicbuiig, geriogere durch Vergleicbang 
mit den symuictrisubeu Stellet) der gesunden Thorashätlt« odet 
überhaupt einer Stelle, wo das Lungeiijmiencbyiu aorroal I 
echatl'eu ist, erkanut. 

Bronchophonie ist stets ein Zeicbeo, dass das Lungenpar- 
enchym unter der auscultirten Stelle in grösserer Ausbreitung 
lul'tleor ist, oder dass sich daselbst ein grösserer, von 
dichteten Wandungen cingescblosaener Hoblraninit 
der Lunge befindet. 

lu dem physikslisehcn B^iffe: „Lufllecro des Lungenparenchyms" sind di 
bekannten pitlbologisi-Len Procvssa in ilen Liinj^u siibsuiniil, unT«r itfnvii ^ 
lle|>atjsn(iiiii in der Poeumonie uud tubercuirise Verdieliliiug tief Laug»! die faii 
figstea Objecto für das Auftreicti dur tirondiopliome liiiden. — l'nter den Luugu 
hühlen kommt Bronelioplionie am büufigslen bei tubercuiüsen, demnäi-lialbeibroi 
cbiektalischcn vor; (liie E'inSi'»nösen kommen bei ihrer Sellcnheit iiirht in Belnicbl]^ 

Die Bronchophonie liat daher für die Diagnose des phy^t- 
kaliscben Zustandes der Lunge dieselbe Bedeutung wie du 
bronchiale Atbmungsgcräusch, und sie ist in allen diesen Fällen 
in Bezug auf ihr Aullreten, ihre Deutlichkeit, temporäres Ver- 
schwinden oder W'iedererscheinen, an die gleichen BedinguDgea 
gekoüptt, wie das bronchiale Atbmen, namentlich also an den 
Umlang des verdichteten Gewebes oder des Hohlraums, die 
mindestens so gross sein müssen, dass sie auch einen Bronchus 
grösseren Kalibers enthalten, uud an die freie CommunikatiiH) 
dieses Bronchus mit der Trachea (vgl. pag. G5]. 

Du bronchiales ÄlLiuen und Bronchophonie unter den gleichen BediogUDgtt 
entstehen, so findet man sie auch imioer vereint, doch nicht itamer in gleictiet 
Stärke, Grössere FlüsBigkeiIsmen{;«n in einem verdichteten Lungeugen-ebe oderh 
Bohlen, nicht gleichmässig starke Infiltrationen in den Alveolen, oder lufthftltigH 
Qewebe zwischen luftleerem, sturen die Ileutlichkeit der Broncho|ihon)e oder VM- 
Lindern ilir Erscheinen ganz 

Lacnnec unterschied ganz scbaif zwei Arten dor Verstärkung der Stimnii' 
die Pectorilo<|uie und die Bronchophonie. Unter ersterer verstftnd er i 
«ebetlemden Gehürsein druck der Stimme, nie man ihn sehr beufi|r bei s 
grossen, der Thüraxwand nahe gelegenen Lungenhüblen cm|ifindet, — Die PecW 
riloqnie ist jedoch durchani nicht etwas von Bronchophonie Verscbieüeoes , . 
dem nur ein bübercr Grnd dcrselljen. Mau kann also, wenn man will, nift SkOlt 
eine schwache und eine starke Bronchophonie (letztere als Pedoriloquie Laaf 
c'ä) unterscheiden, ohne ihnen jedoch besondere disgnos tische Bedeutung bei 
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Iltü, ebenso wenig «is Bvbwacbes unti lautes bronchiales AtfamFn gnaz be«on- 
D pbjfsifcalisdicD Zustunden enUpreclien. Denn die ~Iarke Bronchopbonie 
ml, wenn aai-b rnnugf^weiu , so ilocli nicbt aiisnahmloa in Qohlrüumen zu 
ile, sie kann unlor l'niatäuden in leWeren sogar scbwücher sein als in ein- 
infillrirtt-m Parencbj'm. 
Broncho phonii^ bomiut auch Jann zur Beobacbtucg, wenn 
die Laftleere des Lungen parencbym durch Compression 
der hange bewirkt wird, aber nur an denjcoigen Stellen 
des Thorax, wo die comprimirte Lunge unmittelbar 
der Thoraxwand anliegt, meistens an der hinteren 
T boraxfiäcbe. 

Das häufigste Object einer auf diese Weise erzeugten 
Bronchopfaonie giebt das mittclgros^e pleuritische Kssndat. — 
Budiugung für ihr Entstehen ist. duse die grösseren Bronchien 
fon der Compression Irei bleiben, also die Stimmweilen in 
dieselben eindringen können; sind dur^^b sehr bedeutendes Exsudat 
aavh die grossen Bronchien comprimirt, so tehlt die Broncho- 
phoni,. 

ßrondiopbnnie fiudet wh bei luiltclgroftsen |ileu[ilisi'hen Exsudnleo tint^r 
i'Mi gleiclicii BGiiinpungrn iiud ao den t-leichen SIellen, wo au(b ilas hrnnchialc 
Mhmen liöilmr i»l, bUo an der liinleron Thorax Bit' he, n!>etba1b deü Exsudates, 
tn licr Bi'hultMblallgegend nnho •\er Wirbelsäule, biild in geri:iger, bi*ld in et- 
was an'isienr Ausbreitung: 'an allen übrigen Stellen, wo die Luuge 
(tnrrh das Extudal von der Brustwnnd abgedrüugt ist, und sich nur 
yiiltsigkeit befindet, als<i an der ruidcrfU und Seitenllärhe des Thorax und auch 
»n der nnteien hinteren Thomittücbe, ist scIbstverslÜndliTh vr>n der Stimme 
Hiebt» in favren (und ntcbls zu fühlen, wie schon pag. G6 angegeben wurde). — 
Coinpr«sMOn des Lungenparenchjtns aus anderer Ursache als durrh Fläs- 
iigkeit ist seilen eine so ausgebreitete und ToUstäudige, dass bierdurrh die für 
die Produrtion der Brouchophonio gnnstigen Bedingungen hergestellt werden : auch 
der I'neiimclhorai erzeugt nicht in Jedem Falte aus den gleichen eb enge nannten 
Crjactien Bronebnpbomc. 

Broncbophonie mit metallischen Nachklang. 

Tn sehr grossen, bis an die LungenobcrflÜchc reichenden, 
von f;'<''<''i'Dässig verdichteten Wandungen umgebenen und mit 
linem grossen Bronchus Irei communicircnden HoblrSumen der 
Lunge, mitunter auch bei Gneansainmlung im Pleunisack, ist 
die Bronchopbonie noch von einem metallischen Nachklang 
^tÄJS'*'^-'»-2^'^''*'^ *** '''^ *'"* AlhmuDgsgeräusch (vgl. pag. 135) 
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und der Husten. Der metallische Kacbklaug ist jedocb bei der 
Stimme am Thorax nicht so laut uad hell, als beim HuGten, 
weil letzterer eine stärkere Schwingung der im Hohlraum be- 
findlichen Luft anregt, als die bei diesen Kranken durch die 
Conaumptiou der Körperkiafte meist scboo sehr geecbwächte 
Stimme, 

Die Ursache der Broncbophonic ist zurückKulühren auf 
eioe bessere Fortleitung der Stimm wellen durch ein lutt- 
loeres Parenchym; im normalen Zustande kann am TborAX 
niemals Bronchophonie wahrnehmbar sein, weil das lufthaltige 
Parenchym aus ungleithen (dünnen und dichteren) Medien, 
nämlich Luft und Parenchym resp. Bronchienwünde znssin- 
mengcsetzt ist und dadurch eine fortdauernde Brechung, also Ab* 
Schwächung der Stimmwellen hervorriirt Kalt diese nngÜDstigc 
Bedingung fort und zwar durch pathologische Processe, woltrho 
die Lunge in grösserer Ausbreitung lultlecr machen, so musi 
Broncbophonic auftreten. Diese von Laennec zuerst ausge- 
sprochcni' Theorie, bei der Entstehung des bronchialen Ath- 
mens schon in ihren Einzelheiten erwähnt, eiklärt alle Erschei' 
nnngen der Bronebophooie in vollkommen befriedigendef 
Weise. 

Skoda b&t, wie beim broat-biiilen Aibnacu (vgl. pug. i;Hi, so Hui'h hei det 
Broncho pbonie die Ursache derselben aiu einer besseren Leiluu':; üvr l>liniin«f II«! 
durch ein verdichtetes Parenchym begtritleD; dsss diese Widerlcifung niebt z 
treffend, ist un jener Stelle oähor aiugefohtt norden. Es sei hier der Oit, i; 
Consonanz-Theorie, welche Skoda als Ursache der Broacboplioaie (of all« 
Fälle, in «reichen sie vorkommt, aurgeslelll hat, in ihren Einzelheiten aniufnliteib 
Skoda entwickelt diese Theorie in rolgeniler Weiise: 

Wenn die Stimme am Thorax ebenso stark gebort nird, als an ihrer Eoti 
slebun^quelle (Kehlkopf), so kann dies seinen Grund mu- darin bähen, dsss di« 
Stimme im Fortschreiten concontrirt bleibt, (auf dieser Coacentraliou des ^clull«fl 
beruht die Wirkung des Spraebrohts), oder dass *io auf ihrem Wege dorch ( 
sonauz sich wieder erzeugt und so veratärkt wird, Ist die Sümra« »m Tbon« 
stärker hörbar als am Kehlkopf, so muas sie sich dujch Cousonans verstärkt 

Schon die Stimme, wie sie aus dem Munde hervortritt, ist durch Cot 
»arslärkt, indem der ursprüngliche Schal! im Luijux in der Luft iler UunU- 
Nasenböhle mitechwingt: denn Schliessung des Mundes und der Nasenhöhle ter- 
ändcrn sofort da* Timbre der Stimme 

Ebenso nun, wie die Stimme in diesen Lufträumen (Schlund. Mund, Nsm) 
censonirl, muss sie auch in der Luft dor Trachea und der Broncbien cooMnirent! 
das Erzittern der Trachea beim Sprechen bcweitt dies, Aber dies Eriittcm d« 
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Kwaiid lelzt sich nklit nur die Broncliialwnnde fort, ihre nngl eich massige 

Inictur iit einer solchen FoTipHsnMing der Stimme längs der Wände ungSnalig; 

I enlgegntu;osetiten Falle KÜrdc man kod<^I am i^anzen Thorax Bionchophome 

8 kfinn kiso die Stimme nur in der Luft der Bronchien eonsnniren, 

r itieh nur dsun, wenn diese Liifl sich in einem geschlossenen Räume beün- 

t (Resoninzboden der SaiEenlostnimeDte). l'nter normalen Verhüitnisecn bilden 

r die Bronchien nur sehr uoTollkotnmen genchlossene Hiume, wH! ihre Wände 

r ungleichartig conslntirt sind: nilirend nämltcli Ah Trachea nnd ihre beiden 

Bauplitste ein« gani eleichmäasig conslruirle Knorpclwnnd haben und dnber Inr 

) CoDSonani gilnutlge geschlossene Rilumc darKlellen, hal>cu die Bronchien bei 

« Liiugenparencbym nicht mehr sie aliseilig nmechliessenile Knor- 

Irtnge, soadeni uiir noch Knorpel piättchen, die lici den «Feileren Biftirctttioneu 

dünner werden und in den feinen Bronchien endlich vollliommeu ver- 

pwinden. Ks wird daher in iliesen Bronchieu diu Stimme immer schwächer 

il gelanjft vollcndt «regen der Zerstreunng ihrer Sehallwellen durch das Lun- 

tnparenchym und die Bnistwand fssl gar nicht mehr an das Ohr Werden aher 

die Wände der Bronchien solider, nehmen «ie eine gloichmässige Beüchaltenheit 
nn, dadurch dsxs da« Lungenparenchym luftleer, verdiebtel wird, so sind ge- 
wbloKseue. von dichten, starren Wandungen umgebene Lufträume in den Brou- 
rliien hercrestelll, und sninit die Bedingungen für die L'onsonanx der Stimme In 
denseilten ^legebcn. d. b, es wird die Lufl dieser geschlossenen Räume durch die 
Stimme in flchwiiigiing versel/l, diese Schtrlugiiugcn werdeu von den eiarteu 
Wauduügefi reHn-^lirt, und os werdeu somit die ursprünglleh nur schwachen 
Schillweilen bedeutend »erslnrlit. Diese Verstärkung der Stimme wäre schon ein 
tltnnd, warum man sie am Thoraji hr'rt, selbst wenn ihrer Kortlcilung xum Thorax 
jtbach «ich ende lljndernisao cnlgettenirrit;n : »ahrscheinllch nher wird aiutiterdem 
htrch die retstfitkten SlimiDwellen das nmgebende Infileeri, dichte Gewebe in 
tbralionen versetzt, gerade so wie die Wand des Lnryiu, ^o dass die Stimme 
11 die Thoraxwand gelangt. -~ 
Ziinichst ist die Thatsnehe, auf welche diese Theorie sieh stüdl, nämlich 
etat ftlärhem Lautheit drr t>limme nni Thorax (unter pulhologi sehen Verhält- 
niwen) al? am Larynx. Jedenfalls eine äusserst seltene, und wie andere Beoli- 
) tnatti auch ich dieselbe geradezu bestreiten: aber selbst, wenn solche 
s vorkommen, so ist damit noch nicht der Beweis geliefert, dass die Stimme 
I Lsrjnx schwächer oriiugt werde, als im Hohlraum oder dem verdichteten 
Kwetie der Lunge: denn die Slimmwellen im Larynx, welche nach abwärts gehen, 
Heluigeii durch das senkrecht auf den Lttrjnx aufgotet/te Stetboscop, also ihrer 
Richtung entgegengesetzt, nur nva Theil in das Stelhoscop; um die Kchtkopfs- 
siimme in ihrer wirklichen Stärke zu bestimmen, muss man sie im Munde anscul- 

E,, In dieser Stärke über i»t die Stimme am Ihora^ niemals zu hören (Win trieb). 
Und «eno *on Skoda behauptet wird dasi die gleichen Hindernisse für 
Durehtritt der Stimme, wie durch die Larystwand =o auch durch die Tha- 
'■niJ besiebeD. .«o gilt dies nicht für griKse bis zur LiingcnoberllächB vor- 
britteoe Höhlen. — und nur um seiche kann es siih handeln, wenn con eiuer 
lauten Bronchophonie die Keiie ist — , denn hier gelangen die Schallwellen unge- 
iScht Ita das Ohr, well sie in der [(ichtung der Liingeaperiplierie forlgepHanit 
werden, aiso der Klchtun^ des Stethoscopes nicht entgegenstehen ^Wintrich). — 
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lucliophoule. Aegopbomr. 



Abgegeben von diesen Tbatsachen ist dio Oonsonuntbeorie als ptojatlutliub Wir 
baltbar für dio mci^tcu Fälle, wo Braui'bophonio bürbiir ist. versorfcn worden 
(Wintrich, Scbweigger U.A.). In (^eacblossanon Rnumen nlmlkb kann be- 
kanntlich die Lufl nur mit Töuen gleJchor Wetlenlänee (also gkicher Unhe^ con- 
aoniren, für gewühnlicb also cur mit einemTone, dem Grundtone, iiod nur danOi 
venn dieser Gruodlan mit bedeutender lateiii^ität angesdilag«a wild, auch nocb 
mit denjenigen Tünen, mit «tenen der Gruudloa ia eiuora gleichen Scbicingunft- 
verhältnisa (1 ; 2 : 3 ; 4 u. s. f. also OrUve des Gnuidlons, Dnodecime, 3. OctJiTa . 
u, s. w.) steht, es sind dies die bar mouiscben Oberiüne. 

Skoda glaubt indessen, dass die Lufträume in den LuageQ nicht m ver- i 
glci>:ben ^eien mit den Lufträumen geschlossener Pfeifen (Rubren), die eben nor 
für bestimmte Tüue eine Consouan^ zulassen; sondern es seien die Bronchien | 
(resp. Excavationen in den Lungen) „Lufträume von sebr «erscbiedener Gettalt 
und Dichtigkeit, von mannichfach ahgeBnderler Anbli^euffnung, so dass die Zabl 
der consooironden Töne hierdurcb wachsen müsse, auch sei der Umfang dei 
Stirn mregit^ters beim Sprechen nicht so gross, daM bei diesen Tielfarb geslaltel«n 
gescbloscenen Räumen die geforderten Consonauztöne sich nicbt Hoden könnten." 
— Diese Annahme ist eine gezwungene; beständen solche für die OonsoDaiu 
beliebiger Tone geeignete Lufträume, »o würde die Summe am Tborai. beispiels- 
weise an einer Stelle, die einer LungenhShle correspondirt, svbou beim Spivcben, 
noch deutlicher beim Ausehiagen verschiedener Töne, sehr verschieden stark hör- 
bar seb müssen, je nachdem der sD geschlagene Ton dem Eigenion des Bvbiea- 
luftraumes gleich ist oder nicht. Dies int für gew>ihn)icb nicht der Kall; nur bei 
sehr grossen Lungenescavationen (niemals aber bei hlu."«en Verdicbtiuigen der 
Lunge) nimmt man rbünomenfl wahr, die auf Cousoiianx der Stimm« in Hohl- 
räumen hinweisen; es ist dies die pag. 162 u. 165ff. erwähnte sehr starke Bruacbo- 
pbonie ven melalüscbem Nachklang begleitet, die als Ecbo des Hustens oder bei 
einKolnen in gewisser Tonlage gesprocheneu Worte vorkommt. Die Skoda'scbe 
Consonanz-Thcorie reducirt sieb daher auf die eben genannte Erscheinung, d< h. dia 
sogenannten melalüsuhen Phänomene (sowohl bei der Stimme, als bei den Athmunga- 
und Rasse ige rauschen v>;l. pag. 135ff, und 154fr.). 



Aei^ophouic. 
Man yersteht hierunter eiiie eigeiith iiiulicb zitiemde, ab- 
gebrochene, in ihrem Timbre dem Meckern iler Ziegen, dem 
Näaeln der Menschen (bei gescblossener NasenÖffnung) äholiobe 
Stimme, die öfters den Eindruck macht, als komme sie ans der 
Entfernung. Sie wird sehr häufig bei mittelgrosaen, (nicht bei 
sehr grossen und nicht Lei öehr geringen) pleuiitischen Essudaten, 
mehr ihrer oberen Grenze zu, am aUergcwöhnlichsten in dem 
Räume zwischen der Axillarlinie und dem unteren Winkel de» 
Schalterblattes bis zur Wirbelsäule beobachtet. Nicht alle 



vom Kranken gesprochenen Worte machen den Eindruck des 
Ueckerns, und auch die meckernd hörbaren haben nicht alle 
'das gleiche Timbre. Wo ein solcher Wechsel zwischen me- 
iernd und nicht meckernd hörbaren Worten bei Pleuritis be- 
,obachtet wird, ist die Tonlage der crsteren höher, wie aus der 
Ferne klingend, derlezteren tieler, dem Obre näher erscheinend. — 
Die Aegopbonie dauert in dem einzelnen Falle mitunter 
längere Zeit an, mitunter schwindet sie trotz kaum nachweis- 
barer Veränderung des ursächlichen Krank hei tszustandes ziem- 
lich rasch; ich habe Fälle beobachtet, wo ex()tiieitc Aego- 
phonie nur 24 Stunden bestand. Ist aber auch in den Fällen, 
wo die Aegopbonie rasch verschwindet oder undeutlich wird, 
eine Veränderung in der Quantität des Exsudates durch die 
Percusslon nicht sogleich bemerkbar, go musg eine solche doch 
iwstehen, sei es massige Abnahme oder Zunahme des Exsu- 
iates. 

Man liudet AegopboDie fast id den oielaten Fällen, vie mit die eigene 
lobACbtung gezeigt hol, zu genisson Zelten des plearitischen Exsudates, also in 
tem gewisseD Stadium der zur Production dieses Fbänouiens gerade geeigneten 
der Fiäsf-igkeit, und eben deslialb bäuJig von nur kurzer Dauer. — 

Die Aegophonie entsleht Löchiit nalirscheinlkli in den noch niiht volt- 
tllitindig TomprimirteD , sondern plattgedrückten Bronchien, deren WAudo 
Slimmwellen in zilternda Bewegung gerathen und diese Bewegung 
r die dünne Flüssigkeitslage übertragen. Hierdurch erscheint die Stimme r.it- 
Dtl, und dft sie ferner verschiedene lledien bis zur BmstHund zu durchlaufen 
;, verliert sie nn Uelliglieit uud Deulliclilieit und nimmt einoo Däselndon Cha- 
itcr an. 

Diagnostisch hat die Aegophooie für den pbysikaliscbca 
Zustand des Lungenparenchyms beim pleuritischeo Exsudat 
dieselbe Bedeutung wie die Uronchophonie, von der sie eben nur 
eine Modilication darstellt. Gar nicht selten findet man Aego- 
phonie und gewöhnliche Bronchophonio bei demselben Kranken, 
Ott in ziemlicher Nähe nebeneinander. 

Xacli Skoda kommt Acgoplioiiio nicht blo.s bei Flüssigkeit ia der Pleura, 
idem auch ohne Flüssigkeit zuwelleu bei rneumonic, bei tuberculüter InHllra- 
1 des LoBgenparcnchTnis Cmil und ohne ExL'avallou), mitunter selbst gaut Ror- 
I bei Kindern zwiscbcu den Schulterblättern vor, Fälle für die eine befriedi- 
ide Erklärung nicht gegeben werdeu kann. 



Die Untersuchung der Sputa. 



Fast alle Krankbeilen des ReGpirutions-Apparat« sind tod 
einem mehr ofler minder liedeutenden ISroncbinlkatarrb beglti- 
tel. Die Secretn der kalarrbulisvhen BronctiiaUulileimhuut, 
sowie die in Älveolun und ia Lungenhöhlen befindücben flüs- 
Bigen Produute werden dnrcli den linsten entleert, 

Ilicrdureb unterscheiden »ich die aus dem Koepirations Ap- 
parat stammende:« SpuU toq denjenigen aus der Raehen- und 
Kascnhöhle, die duroh Räuspern entleert werden. Die Sputa 
können aber aut:b mitunter während der ganzen Dauer einer 
Ijungenkrankheil, oder zeitweise vollkommen fehlen, ihre Ab- 
wesenheit Bprieht daher in keinem Falle gegen, sowie ihr Vor- 
handensein anderseits noch nicht mit Sicherheit für das Bestehen 
einer Krankheit im Resplralione-Apparut, da die Secrele auch 
auB der Rauhen- oder Naeenliöble in den Kehlkopf gelangt sein 
können und dann nati'irlich cbciifalfs durch Husten entleert 
werden. 

Die Sputa setzen sieh in den verschiedenen Krankheit«!] 
des Respirations- Apparates aus manniehfal'igeii, morphotischen 
und amurpben Bestandibeilen zusammen, die ihnen schon makra- 
scopiseli gewisse, sofort auf den Inhalt der Sputa hinweisende 
Charaktere geben, mit Sicherheit aber erst durch die mikrosco- 
piscbe Untersuchung erkannt werden. 

Morphotjüoh« Bestand üirile der Npiita. 
I. Epitbelien. In den Sputis kommt sehr gewöhnlich das 
PSasterpithel, selten das Cylindcrepithel, am aüerseltensten das 
Flimmcrepithel vor. 



Uorplio tische BcslaiuUiieile der Sputa. 
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DasPflasterepitbel kann aus den oberen Theilen der Luft- 
irege etammen, rührt aber gewöhnlich aus der MiindLölile her 
find wird dem äjiutum während seiors Durchgangs durch die 
Mundhöhle nur mechanisch beigemengt, 

soforl dureli seine polygonale Gcslall, 



Am uhlreichstCD üui <lie PQasterepitLel Zeilen im Sputum bei ciiiein Pha- 

[' oder Uandkatarrh. — Die Epithel letlc^n der tiefereu Sdiichteo der Uund- 

pelileimbaut Eiml mebr |>Ull gedrückt, liulien eiuen undftillichen oder keinen Kern, 

mebr den EpidermisteUen Slinlich luid lassen sicli von dem Pflasterepilhel 

i dem oberen Theil der lte«^pirtitionsnege iiiibi mehr mite rech eiden. 

Cylindcrepit hei findet sich im Sputum nur selten, 
^rotzdeni die t^chleinibnut in den Luftwegen, von dem Kehlkopf 
I bis in die feinsten Bronchien, damit ausgekleidet ist, Sclbet 
bedeutenden katarrhal isehen Schwellungen der Broncbial- 
tfaleimhaut, sogar bei destructivcn Processen und bcicroupÖsen 
Exsudaten stösst es sieh von der Schleimhaut nicht ab; man 
kann es bei der anatomischen l'räparation solcher Theile oft in 
zusammenhängendea Schichten von der Schleimhaut loslösen. 

tNocb Mllcuer tirideL sich flimmerndes Cylindefepithrl bei Krank)ieilon 
t RespiralioMweKe , ebor noch bei KatarrheD der Nasenscb leim haut und des 
lUnKDMgeJs. 
2. Eiterkörpcrchen (Ijy mphzeliep oder weisse 
lutkörperchen). 
Eiterkörperchen sind nichts Anderes als die bei jeder 
Enliündung nus dem Blute durch die Capillarwände hindurch- 
treteaden weissen Blutzellen (Cohiiheini)' Htemit fallen alle 
fniber aufgestellten histologischen Unterschiede zwischen Eiter- 
zellcn und weissen Biutzellen weg.— Sie kommen in jedem Spu- 
tnm vor, in sehr verschiedener Menge, je nach dem Grade des 
Katarrhs oder der Entzündung; mitunter bestehen die mor- 
photischen Hestandtheüe des Sputum nur aus ihuen allein. Sio 
verleihen dem Sputum schon gewisse makroscopische Charak- 
tere, nämlich, je nach der Menge, geringere oder grossere Un- 
darchsichtigkeit, mehr weniger gelbliche- oder gelb - grüne 
fwhe. 

Ausser den Kilettiaperi'hpn linden sich In jedem Sputum Schleimkürppr- 
feltig vprinderle nder gpscbnimpfle Zellen, Zellenkeme, Kürnchencon- 
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3. Rothc Blutkörperchen. Blut findet sich im Aub- 
wurl'e bald in-Spuren, bald grosseren Mengen, nnd bisweilen 
ganz rein ohne jede andere Beimengung- Fast gewöhnlich ist 
die AnweGcnheit von Blut im Sputum selbst schon in der ge- 
ringsten Menge makroscopisch durch seiua Farbe nachweisbar. 
Sind nur zweifelhafte Spuren röthlicber Färbung vorhanden, 
so entscheidet die mikroscopische Untersuchung. 

Die Blutkörperchen im Sputum zeigen die normalen histo- 
logischen Form- und Farbenverhältnisse, weil sie eich im 
Sputum unter ähnlichen Verhältnissen wie im Blute befinden, 
(alkalische Reaktion, Gehalt an Salzen), Es findet also weder 
eine Aufblähung noch eine Entfärbung durch Wassereintritt 
statt. Nur wenn ihre Menge sehr gering, kommen bei vor- 
wiegendem Wassergebalt Diffusionswirkungeo zu Stande. 

4. Gewebstheile des Lungenparenchyms. 
Elastische Fasern. Sie kommen nur bei destructiven 

Processen des Lungengewebes und der Bronchien (Tuber- 
culose, Bronchieklasie, Lungcnabscass) im Sputum vor. Die 
Stellen des Sputum, in welchen sie sich befinden, sind oft sohoD 
makroscopisch durch ihre grnue, undurebüi'ihtige Farbe von 
den helleren Stellen untersL-Lieden. Im Speiglasc finden sie 
sich in den iipeuifisch schwerereu (von Luftblasen freien), am Bo- 
den liegenden Theilen der Sputa. Die elustischen Pasern im 
Sputum kommen entweder nur vereinzelt, oder mehrere neben 
einander in Bündeln vor; sie sind gerade gestreckt oder ge- 
wunden, mitunter sind sie durch quer verlaufende Fasern einem 
Balkenwerk ähnlich, oder ganz netzförmig verstrickt, in welch 
letzterem Falle sie ganz das Ansehen des alveolären Fasergerüstes 
haben. Stets erscheinen sie durch die dunkle Farbe stark her- 
vortretend, namentlich nach Kssigsäurezusatz, welche das übrige 
Gewebe durchsichtiger macht, die elastischen Fasern aber 
intakt lässt. 

In der Kegel beweist die Anwesenbett der elastischen 
Fasern tuberculÖsen Dcstmctionsprocess, weil dieser die hän- 
figste Krankheit ist; (sie finden sich miluuter scbou in einem 
frühen Stadium der Tuberculose, während andere physikalische 
Zeichen fehlen oder sehr gering ausgesprochen sein können). Ee 
kommtaber elastisches Gewebe im Sputumauch beim Lungcuabscess, 



feraer bei Exctilcerationen in den Bronchien und bei broa- 
ibiekta tischen Cavernen, über nicht bei Lungen-Gaiigraen 
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; bei letzterem Processe werden die elastisuhea Fasern zer- 
lAört durch eine bei der Gangraon sieb bildende cbeinische 
ßubetanz. (Vgl. pag. 195). 

Der Nftchneis tod elaslisclien Fuscm im Simtnui Ixi Tuberculoae giebt über 
u Ort de« DeMrucUouaproctiises docIi keinen Autsrliluss; sie künnfn cIimibo von 
r zeraiiirtea Alvenleuwaiiil, als vou den fuineu lirunchien lierrübren. Die frü- 
e llnlerHcbeiilutig. iloss die laogen, gernden oder wenig gewuuduneu Faseru 
deo Bruncbicn, die neMürmlg vorslripWfln den Alveolen origeligron (Itcmni), 

Auf eUslische Fasern im Sputum haben Koerst Scliröder van der 

k und Remak xu gleicher Zeit aufmerkiiiuD gcmm-lii. 

Urüasere Lungenfrugmeute finden siub i in Sputum bei Tulwrcaloie »el- 

1 und dann nur bei Annesenhelt grüsaerer llöhlrn. Kleinere, gewübniieh äbel- 

echeiule Brüik^l und Klüui|)chen finden »ich sebr oft im hibcrculüaen Sputum, 

Elets auf dem Boden des Speiglases Sie eiithalton amorphen , diphlheriliKhen 

>elrjtu» aus den (laTemenvAuden. 

Iliei' und da sind im .Sputum aucb glatte Muskelfasern, femerKnor- 
ilückcheu aus Bronchien bei Exnlvcrationiiproce»»on und Bindegewebe 
Kibachlet «ordcu. Nach Biermer bildet letzteres utakroacopisch im Sputum 
kleine Punkte oder memb ranartige Ketitrhcn von uudurclistcbtigei' duDkelgrauer 
, welche sich bei Verdfmnnng mit Wasser lum übrigen Sputum leicht ab- 
^ben. Hikroscopisch, noch Essigsäure! usatx, stellen »ich diese Felieheu als amor- 
^es, mit achwaneu l'igmeutkörncheu xnblreicli durchsctilea Gewebe dar. 

5. FaserstoflgerinnBel. 

Eb aind dies kleinere oder grossere , im Schleime dee 
Sputum zusammeDgerollte, wcisslichgelbe oder mit einem 
Stich ins Roth gefärbte Gerinnsel, welche bäti6g schon im 
Speiglase beim Umbiegen desselben hängen bleiben und als 
flolcbc erkennbar sind, häufig aber erst durch Auswaschen in 
Wasser, wodurch sie sich aufrollen und fu^t weiss erscheinen, 
kenntlich werden. 

Sie stellen dichotomiscb verzweigte, rundliche Abgüsse der 
feineren Bronchien dar and bestehen aus exsudirtem geronnenem 
Faserstoä. Nur selten bilden sie grössere zusammenhängende 
Verzweigungen, häufig abgerissene, rudimentäre, gewöhnlich 
zarte, in den feinsten Verzweigungen erst durch die Loupe er- 
kennbare Fädchen. In seltenen Fällen breiten sie sieb über 
alle üroncbicn eines Lungenlappcns bis in den Hauptbronchus 
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Dach obpii aus (!n eioer Reibe von Fällen epidemischer Grippe 
beobachtet — Lcbert). Siesmd immer das Produot einer croupösen 
Bronchitis unl Itonimen sehr häufig bei der croupösen Pnen- 
monie der Erwachsenen, welche gewöhnlich mit einer croupösen 
Entzündung der fciostca BroucLien verbunden ist , vor, Sie 
erscheinen vom Anlang bis zur Höhe des Llepatisationsstadiums, 
also für gfcwöhnlich vom 3ten bis etwa zum 7ten Tag der 
Krankheit, fehlen aber im ersten Studium der Pneutnonie, wo 
es zur Exsudation noch nicht gekommen ist, ebenso im dritten 
Stadium, wo das plastische Exsudat sich verflüssigt und zum 
grösseren Theile resorbiit wird; in dem durch die Sputa ent- 
leerten Reste des Exsudates ItÖnneu zwar Faserstofl'klümpchen 
noch vorhanden sein, bestehen aber dann nur aus Flocken und zei- 
gen nicht mehr den dichotomischon Bau. Nicht selten, viel- 
leicht in 10— 20"'o der Fälle, lehJen die Faaerstoffgerinnsel bei 
der Pneumonie und zwar dann, wenn die Espcotoration gering ist, 
und nicht mit ausreichender Kraft geschiebt, z.B. beisufawäcb- 
lichen, heruntergekommenen Individuen; auch ist in diesen 
Fällen die Faseratoffausscbeidung weit geringer, als bei der Pneu- 
monie sehr robuster Individuen. 

Bei deu catarrbaliechenPneumonieen der Kinder und Greise 
und bei der interstitiellen chronischen Pneumonie kommt es 
nie zu einer iroupösen Exsudation in die Bronchien, Faser- 
stofTgerinnsel sind daher bei diesen Formen nie vorbanden. 

In der makroscopiech scliönsten Form kommen die Faser- 
stoSgerinnsel beim piimären, sowohl acut als chronisch verlau- 
fenden Croup der Bronchien vor. 

Je uach der luteusiräl des Prneeases uiid der Grösse der TOin Croup be- 
trofTeiiea BroueliieQ fiadoii skb in beuoiiders Billige prlgtea FUlen mSr^htige, mit 
eirjem groben Stamui beginnende und dichotoni[«:h bis in die feüerea Aeste, 
selbst bis zu capillaret Feinheit verzweigte, schöa weisälicbe Oeriuusel vor- Sie 
sind bald oiebr bn,n<lartig, bald ruadtich, und entweder ganz solide, oder sie enllialten 
(wenigstens in den grüssereu Stäinmea) (.'ine lileiue Hüble: mitunter errckben 
sie eine Lunge von setbht 3—3 Zoll ; die dicken Aesle sind Bucb rousistentar, tlle 
feineu weiclier: je uiicb der Dauer der Krankheit kann siüi die Gxpectoration sol 
<:ber □erinnsel bald auf Wocben. Wli] auf Monate, (in einem Ton mir beoltaclitetaB 
Falle bei einem Knaben wurde die Krankheit nach secbsmoDatlicheni B«8l«bea 
durvb Jcidkalium raacb gelieilt), selbst auf viele Jahre mit Itilermissioaenhiiiausuebeni 
grosse UHchtigkeit und Ausdehnung der Gerinnsel über gi-osse FläeheD kaui, in« 
in 3 bcobnchleien Fällen, lur Erstickung rühren. 
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K« Fiueratoirgerinnset wureD sclioa iIbd Aerzlen äes 17. Johrbimdei Is nicht 
c unbekanut, sie viirdeu Poljpon ^eiiaDiit; Remak (1845) tiaid diti Brou- 
lalgerinDael in iler Pu^uLUoiiie nieder auf und lebrte ihre vHlire Kniiir kennen. 
ich unler Thier«u (bei IUn>leru) ist croii!>üse kllbrinÜBe} Bronvbitis beobicbtet 
i: in dem auageliuBlei«n Sputum der<ell)eii fanden bich grosse Ueugea^eine» 
- und «uhnurahnlicben Exsudatef«. 

ti. Fettsäurekrystalle (Margariokryst&lle). 
£ie stellen sich inikrogcopisch als larblose, starre, niitiinterauch 
Me, ziemlich lange, spicssartigp, eebr diinne, mitunter auch 
ricöse Nadeln dar. Bald Bind sie nur vereinzelt, bald in 
lein, Garben vereinigt, Sie finden sich stets an Fetzen 
oder Pfropfen von schmutzig graulicher Farbe im Sputum ge- 
bonden. Diese Fetzen, von höchst üblem Geruch, kommen nur 
im Sputum gaugraenöscr oder bronchiektatischer Lungenhöhlen 
oder putrider Bronchitis vor; Fcttbäurenadelii weisen also uut 
einen Zerset/ungsprocess des Gewebes hin. — 
^K Die Nadeln cbarakterisiren eich als Fett (Margarinsäure) 
^H|tf Zusatz TOD Aether, tu welchem sie sich lösen.*) 

^K CliolesteariQkrfstalie, in Rbomben (Plüttdianl krfHt&lli.tireud, Mnd 
in toberculdsem Sputum beobucbtet ,<VDrdcu. Sie lüeen sich navb Aetherr.usittz 
»uf (Bterm«r). - Haematoidinkiystalle im blutigen Spiilum. suwie Kr;sta[l- 
btkliiiigen Ton grüsseren Pigmeulküiiteu siud hier und da beobachtet. 



7. Pilzbildungen. 
Die im Sputum vorkommende n Pilxbildungcn sind der 
eptothrix buccalis, derSoorpilz, und einfache und ge- 
federte Thallustäden. (In den Lungen ist ausser diesen noch 
irSarcine- und Aspergilluspüz beschrieben (Virchow, Fried- 
ich), im Sputum aber bisher nicht beobathtet). 

Jedem Sputum kann die eine oder undcre Art von Pilsen 

und wieder beigemischt sein; von Bedeutung werden sie 

ret bei starker Vermehrung unter günstigen Bodenverhältnissen. 

ies ist der Fall, wenn die Pilze aus der Mundhöhle und dem 

Aarynx in die Trachea abwärts und in dilatirte Bronohien 

') Die PollsäurCBadelu wurdeu \on Virthüw zuerst lieobacbtot. — Eine 

bwechuluiig derselben mit elosliscben Fitseru wSre uur dann mÜgllch, wotm 

f Nadeln gewunden sind. Die oben geuanute chemiscbe Reuution entacbeiitet 

a lofort, weil die elastischen Fasern dunb Aelberzusatz nieht verändert werden, 
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«der LuDgcnböblen getangea. Eg ist nicht uDwahrscbeiolioh, dm 
uatcr ilircm Eiafluss, resp. dem der unten ^enaanton Vibri- 
ouen, die Zersetzung des lironcbial- und CaverneDsecret* 
erl'olgt, welche für die putride Bronchitis und den Lnngcn- 
brand cbarakteriKtisoh ist; es scbeint sogar, das imter besonderen 
YerhältniBScn selbst in einem ganz gesunden Reepiratione- Apparat 
durcb Einwanderung von Pilzen eine Zersetzung angeregt werden 
kann, die zur putriden Bruncbitis führt. 

KoKcnsteiii theilt eiueu Füll ron iiutrider ßroacliilis mit, der sich bei 
einem epilvpt.isclien , Eoiist ganz gpBuuden, nnd natoentlich von Soärptixen gsoi 
freien Uädchen »älirend ihres SpitalnufenUiBltes entwiclielte. Zuerst traten <lie 
Zeichen eines einfaclieii Brunei) iailial arrha ein, 14 Tage darauf, nttcbdem derselbe 
Fast KU Ende zu geben schien, wnrde das Sputum sehr übelriechend- In den 
breiig weichen Pfrä|tfen desselben, (wie sie Fär die putride Bronchitis charakle- 
ristisch Bind, s. pag. 194), TaDdeDsich Pittfäden >onOidiutn albicsn.4(keiDe Vibri- 
oneu). Als einziges aoUologiscIies Nomen t vardiu Einwanderung von Soor- 
pilzen wahrscheinlich, da der Palienlin gegenüber eine im im letzten Stadium 
der Phtbisis behudliche Kranke tag, welche in der Mundhöhle reichlicbe Soorbil- 
dungen hatte. — Durch CliainilleD -Inhalationen war die Kranke nach 14 Tagen 
gebeilt. 

Zabireiche Pilzbild ungen (TbaUusfÖden und Sporen) sind 
ferner im Sputum bei Tussia conTulsiva beobachtet worden 
(Letzerich). 

Letzericb hält die.se Pulbil düngen für die Ursache des Keuchhustens (i) 
und bringt die Häufigkeit der Uustenanl^lle inll der rascheren oder langaamerea 
Gntwichelun^,' der Pihe und der Reizbarlieil der befallenen SchlHmhaut in Zu- 
sammenhang; die Kranlibcit heile, sobald massenhafte Scbleimproduction «tattfiuile, 
und die Pilze mitderEipecturHliondesselbeDentfemtseien_ Die Pibe, aus dem Sputum 
Keuch husten- Krank er in die Trachea [durch eiueTrachsalfistel) tou Kaninchen ge- 
bracbt.erzeugtotibei ihnen katarrhalische Erscheinungen und lieuchendellnMeuiuifalle. 

Ändere niedere Organismen, welche sehr bäu6g im Spu- 
tum bronchiektatischer und gangraenÖscr llÖhleu, aber auch in 
anderen Sputis bin und wieder sehr zahlreicb vorkommen, sind 
die in ihrem AuEseben und ihrer Bewegung bekannten Vibri- 
onen. — 

Sind dieselben in grosser Menge in einem elien erst entleerten Sputum nachweis- 
bar, so stammen sie aus den Res piralions wegen ; sie finden sieh aber ludl it 
Jedem Sputum, welches längere Zelt an der Luft steht tlitunler können sie auch 
dem Sputum mechanisch beigemengt soiu, wahrend seines Diu-chgangs durcb dea 
Mnud, da sie sich bekanniticb bei mangelhafter Mundreinigung am Zabnbelag finden. 

Sehr seltene Befunde im Sputum sindEchinococcusblaseu oder Best» d«r- 
selben. Sic kOnnen ans der Letier stammen , indem ein EchinococcusEfk der 
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Xeler durch du Zwerchfell in die Lnnge hineinwuchst und in eioen Broncbns 
perfoiirt, oder aus der Lunge selbst, bei Entwickelung des EcMnacocms in der 
Laufe. — Die Casnistik expectorirler EchinococcusblaaeD ist nichl mehr klein: 

Iich selbst babe eioen Fall von Uih- imd Leberechinococcus beobacbtet, bei 
velchem nach Angabe des Eranken Echinococcus blasen durch Husten eipectoriit 
^d durch den Darm enl leert) wurden. 
Zufällig dem Sputum beigemengte Bestandtheile toq Speiseresten, Uus- 
IWlAtsero, Stärkemebiküracben , Pflumenfasem u- a. i. siod durch die taikioBco- 
[rische Dntetsnchung so teicht zu erkennen, ditüs eine nähere Bescbreibunft über 
Häsaig ist. 
Amorphe Bestaadtheile der 8pnta. 
Sie bilden die Gnindaiibstanz des Sputum und bestehen 
aus Schleim, Eiweisa uud beigemischter wäsariger Mandfeuch- 
tigkeit. 

Schleim ist das Produkt der aecernirenden Bronchial- 
schleimhaut und findet sich daher in jedem Sputum. Bald ist 
tlieaerScbleimstoff fififisiger, bald zäher, makroscopiacb eracheiot 
er durcbsichtig, seine Consisteuz ist fadenziefaend. unter sei- 
nen chemiBcfaeD Reactionen ist die Trübung resp. Fällung durch 
Essigsäure die bekannteste. 

Diagnostisch hat der Schleim im Sputum gar keine Be- 
deutung; ganz geaunde Menschen expectoriren rein schleimige 
Sputa alle Tage, und von dem leichtesten Katarrh bis zu den 
Bobwersten Lungenaffectioncn ist der Schleims toff ein constanter 
Begleiter der übrigen Bestandtheile dea Sputum. 

Ebenso findet sich Wasser jedem Sputum beigemengt. Je 
reicblicher, dasselbe desto dünatlüssigerist das Sputum. Gewöhn- 
lich rührt das Wasser aus der Mundhöhle her (und enthält dann 
zahlreiche Pflasterepi t hellen i, in anderen Fallen stammt es aus 
den Bronchien (bei reicblicher Secretion von seröser Flüssig- 
keit), oder aus den Lungenalveolen (beim Lungenödem). Bei 
jedem einfachen Broncbialkatarrh sind die ersten Sputa wasser- 
reicher (dünnflüssiger), die späteren oompakter. 

Eiweiss tritt im Sputum U'n so reichlicher auf, je stärker 
die Entzündung in den Luftwegen resp. im Lungenparenchym 
ist. Am allerreichlicbsten ist es im Sputum bei den plastischen 
Exsudaten in das Parencbym und in die feineren Bronchien 
(also bei Pneumonie) vorhanden. 



Eiotlieilutig <i<3r Sputa 



. Alleen 



Der Nachweis des Eiweisses geschieht durch Kochen def 
filtrirten Sputum nach vorheriger Neutralisation der alkatiscben. 
Flüssigkeit durch Essigsäure. 



Eiutheiluug der Sputu im AUgemelnfin. 

Je nach der Grundeubstanz und dem vorwiegenden mikro- 
scopischen Inhalt, die sich b«ide gewöhnlich schon makrosoopisch 
anzeigen, theilt man die Sputa ein (uach Biermer) in; 

1) schleimige Sputa. Sie euthalteu fast nur Schleim, 
werden ol't von ganz gesunden Menschen oder im erstea 
Stadium eines Bronchialkatarrhs entleert; 

2) schleimig- eitrige Sputa. Sie enthalten Schleim 
und Kiterzellen. Letülere bilden bei längerem Stehen des 
Sputum )ui Speiglaae das Sediment, während der Scbleim 
und die ihm gewöhnlich beigemischteLuftachicht die obere, 
auf dem Wasser schwimmende Schicht bilden. Sie con- 
fltiiren entweder oder bilden geballte Sputa, je nach ihrer 
geringeren oder grösseren Coosistenz; sie kommen sowohl 
dem einfachen Bronchialkatarrh als jeder anderen Krank- 
heit der Bronchien und des Lungenparenchyms zu. 

3) reiu eitriges Sputum. Es wird homogen entleerl, 
hat eine dem Zellgewebsciter ähnliche Fäibung, i 
dickflüssig, nicht fadenziehend und sinkt im Speiglsi 
unter. Mikroscopisch besteht es fast auoschliesslicb tu 
Eiterzelleu, 

Kb rührt aus Abscesshöhlen in der Luuge oder einem 

mit Eiter angefüllten PleurnBuck her, dessen Inhalt i 

einen Bronchus perforirt ist (Empyem). 

In diese Kategorien gehören mehr oder weniger alle Sputa, weil 

alle Schleim oder Eiter enthalten. In sofern aber in ge wissen Sputi» 

andere Bestandtheile an Meuge oder an Bedeutung vorwi^en, 

entlehnt man diesen die Bezeichnung (z, B. blutige Sputa). 

Die EintbeiJusg der Sputa in acbleimige, scbleimic-vitrlge, rein eitrig« iinj 
blutige Sputa hat. den praktiscbun Vortbeil, dssa biermit sofort ihre vonritg«- 
den Bestandtbelle angegeben üad. Selbstcorijt&ndlicb ial iltunit uur in d«r gwifl' 
gereo Zatü der Fnlle utid aucb nur umtüberud di« Diaguoxe über d*n Cnpnof 
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[ d« betrelTenden Sputum iind die Art der Erkrankung gegeben. Zu gensnerer 
BenrlhelliiBg bedarf es noch weiterer deiiitiS''lisl iti erwUinender Zeichen, Form, 
Consisleni, Schwere, Farbe, Gemch iler Sputa und ^anit besonders des Nachweises 
der bereits frnber hesprocheneii histologischen Befunde in denitelben (Gevebe- 
besundthelle d eis Lungen pareuebyme und pnlboloipsebe Produkte). 






Plij'Sikalfscbe Charaktere der Sputa. 

Die Consisten/, des Sftituin. Sie ist nueserordpntlioli 
Terechieden; tod der fast wässrigen bis zu der festweicben Con- 
sistenz kommen a)le Mittelatitl'en vor. Je zäber, desto coneis- 
lentcr das Sputum, daherdie scblpimigen und scbleimig-eitrigen 
Sputa bei acutem Broochialkatarrb uud bei verscbiedeuen Pa- 
rencbyiuerkraukiingen der Lungen (2. B. die cavernösen Sputa) 
sehr consistent siud. 

Fehlt den Sputis der Schleimstoif, also das Bindemittel 
der histologischen Bestandtheile, so ist die Consistenz eine ge- 
ringere, daber die rein eitrigen Sputa viel weniger coneietenl sind, 
als die subleimig-eitrigen. 

Lang andauernde, sehr coneislente ("zäbe) Sputa zeigen 
eine intensive Reizung der Broncfaialscbleimhaut au, wie sie 
immer nur bei längere Zeit andauernden Krankheiten der 
Bronchien oder des Lungenparencbjms ( Tuberculose) vor- 
kommt. — 

Form der Sputa. Sie hängt von der Consistenz deä 
Sputum ab, Sehr wenig consistente Sputa, wie das seröse beim Lun- 
genödem, das rein eitrige beim Lungenahscess oder bei einem in 
eine Broncbialfistel perforirten Empyem, confluiren im Spei- 
glase und zeigen also eine gleicbmässige Schiebt; sehr feste 
Sputa hingegen nehmen im Speiglasc eine unregelmässig kug- 
lige Form, weniger teste eine platte, münzenartige Form an. 
Schleimige und schleimig- eitrige Sputa confluiren bald, bald 
nehmen sie Formen an, je nach der geringeren oder grösseren 
Zähigkeit des Schleimes. 

Die kuglige oder münzenartige Form findet sich bei dem 
eitrig-scb leimigen Sputum ans tubereulösen Cavernen und ist 
um so bestimmter ausgesprochen, je weniger dem Sputum 
flüssiges Bronchialeecret beigemischt ist. Ist letzteres sehr 
reichlich, so confluiren die muDzentörmigen Sputa mit der 
homogenen Schleimschiebt nach längerer Zeit im Speiglaae, 
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während aie im Anfang noch von katarrhalischem Secret unter- 
eoheidbar sind. 

Schwere der Sputa. Je coDsistenter ein Sputum und 
je weniger Luft es beigemischt enthält, um so schwerer ist es. 
Sehr coneistente, von Lnt'tblaeen freie Sputa sinken daher io 
der Flüssigkeit des Speiglases unter, weniger uonsistente, Inft- 
haltige schwimmen auf derselben. Die im Wasser untersin- 
kenden Sputa behalten zugleich ihre Form (Cavernensputa). 
Die anderen weniger conaistenten Sputa theilen sich, wenn sie 
längere Zeit im Speiglase sind, in Schichten, die leichteren Be- 
standtheile, Schleim und Luft, schwimmen auf dem Wasser, die 
schwereren (Biterzellcn) sinken anter und bilden ein gleichmässi- 
ges Sediment. 

Aus der Schwere der Sputa schliesst man also nur auf 
ihre CoDsiatenz und allgemein auf ihre Bestandtfaeile, aber nicht 
auf den Ursprung der Sputa. Sie können bei einem einf'aohen 
in Lösung begriffenen Katarrhe der Bronchien ebenso schwer 
sein, als bei ihrem Ursprung aus Lungenf^avernen. 

Die Menge der Sputa. Sie ist sowohl in den acuten als 
chronischen Krankheiten des Reaplrations- Apparates ausserordent- 
lich wechselnd. Die Sputa können in den acuten Affectionei: 
hin und wieder ganz fehlen, in den chronischen wenigstens für 
längere Zeit, Bei den schwersten Krankheiten kann die Menge 
des Sputum zuweilen sehr gering, bei sehr leichten AS'ectionen 
sehr reichlich sein. Allgemeine Regeln über die prognostische 
und diagnostische Bedeutung einer zu- oder abnehmenden Menge 
der Sputa in den verschiedenen Krankheiten des Hespirations- 
Apparates lassen sich daher nicht geben; was sich ungefähr 
generalisiren lässt, ist Folgendes : Der Auswurf wird reichlicher — 
und ist dann oft ein critisches Zeichen der Beendigong der 
Krankheit — bei acuten Bronchialkatarrhen, bei Tussis convulsiva, 
bei Pneumonie, wo er dann i^ugleich leichter ezpectonrt, consis- 
tenter wird und Form annimmt; andrerseits wird ein zuvor 
reichlich gewesenes Sputum sparsamer in Folge neuer Exacer- 
bation der Krankheit, womit eine schwerere Expectoration and 
grössere Zähigkeit des Sputum verbunden ist. Sind bei acuten 
Krankheiten (z. B. Bronchitis und Pneumonie) die Sputa bei 
grosser In- und Extensität des Krankheitsprocesses und durch 
die Anscultation nachweisbarer Ansammlung von viel Secret 
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in den Bronchien sehr Bparsam oder fohlen sie ganz, so bewei- 
sen sie gesunkene Reizbarkeit der eensibelo Vagusendigungen 
oder grosse Schwäche des Kranken und sind prognostiech ein 
äbles Zeichen. Der Stertor der Sterbenden bei weithin hörbaren 
Base elgeräu sehen auf der Bruat (Lungenödem) ist das bekann- 
teste hierher gehörige Beispiel. 

Von allen Krankheiten des Respirations-Äpparates kommt 
die grÖsste mit einem Male zur Expectoration gelangende 
Menge des Sputum der Bronchiektasie zu; bei mangelnden 
anderen Zeichen iürdieDifferentialdiagnose von anderenZuständen 
bietet sie das wichtigste Criterium; eine Entleerung von meh- 
reren Unzen eines gewöhnlich schleimig -eitrigen, sehr übelne- 
tbenden Sputum ist bei dieser Afiection keinä Seltenheit. Ebenso 
ird bei der Perforation eines Lungenabseesses oder 
JBines eitrigen Pleuraexsudates in einen grösseren Bronchus 
einem Male eine grössere Menge eines rein eitrigen, 
homogenen Sputum entleert. 

Der Geruch der Sputa. Er fehlt bei sehr vielen Af- 
Teotionen gani*. oder er ist fade. Ein übler Geruch kommt bei 
den Sputis des Lungeaabscesaes, der Bronchiektasie und putri- 
den Bronchitis vor. Ausserordentlich Joetid ist der Geruch bei 
lUDgengangraen. Hier ist schon die ausgeathmete Luft noch 
ror dem Erscheinen der ersten foetiden Sjmta übelriechend. 
*er foetide Geruch in der Lungengaograen wird durch den nekro- 
sohen Zerfall des Gewebes und einen in demselben vor sich 
ehenden Zersetz ungsprocess bedingt. • 

Auch in Zersplzung ühergegaagene Speisereste können dem Sputum bei dem 
tttbgane durch den Uiiod eiaea üblen GeniL-b verleiben, rernerCarisB der Zähne, 
meQtlJC'li auch Uuudaffccliotien, daher werden die SpuU der Pbth Isis ia sUdio 
Üao, wo so hiluflg UundafleL'Uuuen undSoorbiiiluDgenhinzuIreteti, ubelriecbend. 
I SptigliM verliert sich der Geruch nach einiger Zeit. — 



Die Farbe des Sputum. 

Eine 6chw:iche Färbung von weiss zu gelb, selbst gel'illch- 

räa ist dureh reichliche ADxahl von Eiterzellen bedingt. In- 

ineivere Färbungen der Sputa aber haben ihren Ursprung ge- 

röhnlich in der Beimischung von Farbstufl'en. Diese sind der 
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Farbe der Sptila. 



Häufigkeit ihres Vurkommens auch: der rotbe Blutfarbetoffand 
seine verschiedenen UinwanilluDgen, der Gallenl'arbstoff ond 
ein schwarzer Farbstofi'. 

Hiernach unterscheidet man rolhe, gelbe bis grüne und 
schwarze Sputa. 



Bothe, blutige Sputa. 
Es giebt Sputa, die aus reineoi Bluttt b<!Slehen, andere, 
denen Blut nur biigemengt ist. I. Heines Blut wird Dach Ge- 
fässzerreissiingen in der Lunge entleert; geringere Blutmcng^n, 
ein Esslöfiel bis selbst mehrere Unzen (Baemoptjsis), kommfn 
aus zerrissenen CapiUaren, grossere, bis ein halb Pfund und 
darüber [Pneumorrhagie), aus zerrissenen Arterien, gewöhnlich in 
exulcerirtcn Lungenhöhlen. 

Haemoplysis ist ein häutiger BeRinn der Tuheiculose uiiJ UiU 
aicbt xeltcu schon ein, bevor objectiv pbjsikaliSL'be Symplome äei KtmUieil 
iiai^hweisbar sind, in aoiteiea Fällen tritt sie im Verläufe der Krankbell ein- «uch 
mehrmal ein. Ausser der TobercnlosB kasD Zerreifsung der CapilUren uoil hier- 
durch EHemoplyBis aucli tlurcb diejeui^ea Herzklappenfehler bcdiagi ^ein. welche 
eine UebsrfüUung lies Lunge akrcislauä 2ur Folge haben (Quemorrbaglscbe 
[iifarcte der Lungen bei Milralfeblem). 

Das in die Lungen ergossene Blut wird gewöhnlich Itald 
nach dem Ergasse durch Husten entleert.*) 

Hierdarcb unleiscbeidet sieb das aus den Lungen stammende Blut toci dem uu& 
dem Magen berrübrendcn (bei Ulcus rentrioili rotundiun uud CaK'iDOiu des Uageos), 
welches durch Erbrechen entleert wird; fernere Outerscbsidungsinitl«! »nd die 
heilrotbc Farbe, dos flüssige, schaumige ÄUBsehn des Lungeublnle«, wib- 
road das Mageubltil gewöbalicb dimkelbrauu, selbst chocoIadenbruiiD gcttbriile, 
kaffeesatzartige und mitunter mit Spcisereülon gemischte geronnene Va&- 
h«u bildet, neil es lungere Zeit im Magen lie^, bevor es durch den Reit auf 
die sensiblen Scbleimhautnerveu deii Kefleuikt des Urecbeua berA'orruTt Mit- 
tuiter kann aber die Knlscbeidung zwischen Lungen- und Magenblut aus dem 

•) Die in den Alveolen und feinsten Broncliien etwa noch xurüchbleibeode Btilt- 
menge, weiche nach F, Niemeyer ko bedculungsvoll als Entiiindnngsotteger der 
Ausgangspunkt für käijige Pneumonieen »erden i^nlle. ist nach enlgegenstebemieii 
Erfahrungen (Traube) wirkungslos, da man in einer späteren Zeit niemals 
Spurau der etatlgebabten Lusgeublutung aacbweiseu kann. ExperitnenU ao 
Thieren (Perl und Lipmann) haben ebenfalls gcmgl, dos« das in die fpinMen 
Bioncbien eigossBue Biul schon nach 12 Stunden resorbirt ist und keiuvu Kat- 
ion dungaicii abgiebt, 
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Äiu*th«Ti ftllain orscbnert sein. Einerseits kanD dan iu Süe Lunee ergoMeoe 
Blut lindere Zeit eUignir«», z, B. in dilalirlen grösseren Bronchien oder in Lun- 
gruhnhleD un<i e>i erscbeint dann FlionfallH bei der Eirpei^lnratiDD dunkler g'ef^rbl 
and ichwacti geronnen, dein Uageublul ulso übulicb, o<ter anderseits; das Hagen - 
Mut <rird bald nach dem ErgD^D entleert und bat dann nicht die nben beschrie- 
beaeo Cbanikiere, sondern n&bert «icb tu »einem Aussehen dem Lungenblute. 
Es Lann endlicb au<:b ßlul aus der Na^en-, Uuud- lud Rachenbühle während dos 
Sddafes in den Kehlkopf und die Broncbieo gelangt sein, hier zun Tbeil auch 
eine hellrotbe Farbe und Uischung mit Luftblasen annehmen und, da es ebenfalls 
durch Uimten entleert wird, Tolllionimen den Charakteren eines aus der Lunge 
slantmenden Blutes gleichen. Erst dia Zubülfenabme aller übrigen IbeilR ana- 
mnesti^chen Angaben, tbeils Ergebnisse der objektiven Untersnchnng enUcbeiden 
dann über die Quelle der Blutung. 

2) Das Blut ist Hera Spiilum in versohieder Mengp beige- 
mischt, bald ionig, bald in Streirco, oder punktförmig demselbea 
fttlbaerent. 

Jp nacb der Miinge des Blutes vnrürt die Farben Intensität 
des Sputum, stets aber ist die Furbe dos S[)utuni, mag ihr 
eine geringe oder grössere Blutmenge beigemischt eeic, roth. 

Geringe Farbennüttucen werd^'n durch die anderen Bestand- 
theilc und pbysikulisohen Charaktere des bliithaltigen Sputum er- 
zeugt, je ntK'hdcm ulso dasi^elbe diinu- oder diokdüssig, schlei- 
mig Otier citrig, in Zorspt^uiig begrifl'eu ist u, s. f. 

Das Miscbungsverhültnlss des Blutes im Sputum anlangend, 
so ist es umso inniger, je längei das Blut mit dem Bronchial- 
»ecrt-t in Berührung geblioben ist; je zäber das letztere, desto 
längere Zeit bedarf vs, um mit Blut so inuig gemischt xu 
werden, wie eiu sehr dfiun flüssiges (z, B, seröses) Sputum. 
Am innigeteo ers<^heint es n>it lilut gemischt, wenn plastisnhe 
ExBndHti"D und cupilläre GrlasaKerreissung zu gleicher 
Turbandeu sind, wie in der croupösen Pneumonie. Nur i 
BO kleinen Bäumen, wie sie die Alveolen und die feinsten Bronohie 
b'eten, kann eine gleicbmÜssige und inaige Vermischung patbo->j 
logischen Secrets mit Blut erfolgen. 

Streifige ßeimiscbung von Hlut im Sputum rührt ge-- 
«röhnlicb nii'ht aus dem Lungenparenebym, sondera den höhe- 
ren Theilen der Luftwege her, giebt aber über die Natur des 
Kninkbeiisprucesses selbstverhläiidlicb keinen Aulscbluss. — 
Punktförmige Beiniisrbung von BIui kommt öt\ers bei he- 
ffibneDder Tu'ierculose vor. 
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Das Sputum kann ferner makroscopiecli dnrcli seine röth- 
licbe Farbe noch Blulgehalt anzeigen, aber bei der mikroaco- 
pificben Unterauchung sind rothe Blutkörperchen nicht mehr 
nachweisbar; in solchen Fällen sind sie geschrumpft, überhaupt 
mannichfach verändert und von anderenmorphotischen Elementen 
nicht mehr uuterscheidbar, oder ganz zerstört, und das Haematin 
ist frei geworden. 

Veränderung des Farbstoffes im blutige» Spotain. 

Je länger das sauguinolente Sputum in den Bronchien lie- 
gen bleibt, desto mehr tritt unter dem Einflues des Sauerstoffs 
eine Veränderung der ursprünglich hellrothen Blutfarbe ein, sie 
wird alimählig rothbraun, dann gelblich -roth, und schlieealicb 
verschwindet aus der Farbeuskala das Roth ganz, das Sputum 
wird gelb, safrangelb, selbst gelb-grünlich und grasgrün. Alle diese 
Farbennüaucen sind durch Um wandt ungsprod ukte des 
Blutl'arbstoffs') in Folge höherer Oxydation desselben bedingt 
und stellen die verschiedenen Stadien dieser Umwandlung dar; 
die Farbenskala schliesst ab in der grünen Farbe, welche die 
höchste Oxydatiossstufe des Blutfarbstoffs darstellt. So lunge diese 
Umwandlung des Farbstoffs noch nicht begonnen, und die 
Sputa die echt blutrothe Farbe zeigen, sind auch die Blut- 
körperchen als solche unversehrt sichtbar, in allen übrigen der 
genannten so verschieden gefärbten Sputa sind die Blutköri>er- 
chen mehr oder weniger verändert, geschrumpft, selbst aozi-rstört, 
dass sie als solche nicht mehr erkennbar sind. Die erste der 
vorhin bezeichneten Farbennüancen, die rotfabraune (Kost-) 
Farbe, ist charakteristisch für das Hepatisations-Stadium der 
Pneumonie , die gelbliih-rothe bis safran-gelbe (Sputa crocea) 
für das Lösungsstadium der Pneumonie, 

Grünliche und seibat grasgrüne Sputa. Grüne Sputa 
(und zwar nicht durch Gallenfarbstoff, sondern durch Umwand- 
wandlung des Ilaematin grün getärbte) kommen zuweilen bei 
croupöser Pneumonie dann vor, wenn sie nicht kritisch, sondern ali- 
mählig (lytisch). aber mit vollständiger Resolution endet, ferner 
beim Ausgang der Pneumonie in Lungenabscess , endlich im 



•) Die gleichen Umwaiirtluiigen ilei BliitfatbäiolTes sehen nir allljiglicti in 
eitravMirtflBi Blute unter der Haut. 



Veränderung (!cs ElutforbslofTeB im Spulur 
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Beginn der subacut verlaufenden kä8ig''n Pneumonie (Traube). 
In allen diesen Processen verweilt das Secret in der Lunge 
längere Zeit, der ßlutt'arbstoÖ' kann also seine versobiedenen 
Umwandlungen bis zur grünen Pärbung durclimacben , wäh- 
rend bei normalem Ablauf der Pneumonie die bluthaltigea 
Sputa schon entleert werden, noch bevor der rotbe Blutfarb- 
stoff die höchste Oxydationsstute, den grünen Farbstoff erreicht, 
es kommt nur bis zur gelben Färbung desselben. 

Die nikroscopiscbe Unter sucbung der grünlit^hen Sputa ergielit gelbes 
i^gmenl, gelb pigraenÜrte Molecülc, hier und da gelb pigmentirte Kpitbeli ahellen. 

Gelbe, citronenfarbige Sputa bezeichnen, wie vorhin schon erwühnt, das 
LäsBOgsstadiuiii der croupÜEen Pneumonie. 

Eine ganz tiesonilere Art gelbgefärbten Sputiiui?, :ha cigelbc Sputum 
(Traube), in welchem die gelbe Färbung nktit dun^b vpründerles Usem&tin, noa* 
dem wahrscheinlich durch Pikbüdungen zu SUnde kommt, wird luweilen ii 
wannen fiommermooBten beobachtet: sie ealsleht immer erst im Speiseglase, i 
rwar nur in iler Schaumscliiehl des Sputum , sie dauert mehrere Tage an, bi» 
tntweder kältere Tage einlreleu oder der Aui«nuK Veräudenuigen eingebt. 
ist diagnoBtiscb und prognostiach von keinei- Bedeutung. 

Nach Löwer's auf der Traube'scheu Klinik ange-lellt^u Beobachlungea 1 
Über das eigelhe Sputum ist die gelbe Farbe stets nn die Anwesenheit einer starken 
Seba um schiebt in den Sputis des Speiglasee gcbnndeu und unterscheidet sich 
hierdurch von dem in der Farbe ziemlich ähnlicbeu citronenfarbigem Sputum bei 
Pneumonie, no die Farbe au die schleimige Grundsubslauz gebunden isL Die 
eigelbe Farbe der Scbaumschicht »lieht man allmählich sich entwickeln: steht das 
Sputum längere Zeit, so zertliesst der Schaum nach und nach, der Auswurf wird 
dadurch dünnüussiger und uimmt im Gauien eiue schwach gelbllcbo Färbung an. 
Das eigelbe Sputum kann unter den oben genannten Bedingungen bei jedem 
Sputum vorkommen, das mübsam expectorirt wird, daher im Speiglase eine 
obere Schaumschicht hat. 

Hikroscopisch enthält dieses Sputum eine sehr grosse Zahl von CoQglome- 
raten sehr kleiner Körper, welche Sporenhaufen sehr ähnlich sehen und denen dos 
Leptotbrii buccalis ^ebr gicicben, hier und da auch LeptothrixfEden. An die 
gröeaeren Haufen dieser Conglomerate ist die gelbe Farbe gebunden; am deut- 
lichsten wird dies nach Zusatz und längerer Einwirkung von kausdscbem Sali 
lurhweisbar, welches die Haufen noch deulJicber hervortreten lässt. Lüwer hält 
«ie fnr Sporenhaufen vnn Leptotbrix und glaubt, dass die Leptothrisfiden des 
Hundes (Leploihrix buccalis sich dem Sputum beimischen, um so leichter, als es 
wtitt lUt ist und längere Zeit im Munde verbleibt Unter dem günstigen Einäuss 
der Wärme vermehren sie sieb; da der Leptothrix buccalis sehon von Natur von 
gelbUcber Farbe ist, so «ird letztere durch die starke Vermehrung der Pilzßdeo noch 
mteauver- Die Individuen, welche dieses .Sputum darboten, halten, wie die mi- 
kroscopische Unlersucbung zeigte, auch in ihrem Munde und zwischen den Zähnen 

zahlreiche l.eptothrixfiden- 
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GallenrHrli Stoff im Sputum. 



Gallen farbsto fr im Sputnm. 

Durch beigemengteu Gallenfikibstofi' eibalten ^ic Spata 
eine iü den verscbiedtneu FarLeouüaDCeu von gellj bis grün, 
selbst grasgrün spielende Farbe. Sie unterBcheideu sieb nleo 
TOD den pftg. 184 genannten durch höhere Oxydation des Blut- 
iarbstoffa gelb selbst grün gelärbten Sputis oicht. D&g« also 
eine gelbe oder grüne Färbung der Sputa durch Anwesenheit 
von Gallen farbstoff und niebl durch umgewandelten Bl iit färbst off be- 
bediiigt sei, iet nur dann unzweifelhaft, wenn liiigleich Haut und 
Schleiinfanut ikterisch gelarbt sind (meist Folge eines Duodenalka- 
tarrbs). Die Angabe, dass sich der Gallenfarbstoff im Sputum durch 
die bekaunte Farbenveräiiderung ruieh Zusatz salpetriger Säure 
nachweisen lasse, ist nii-bt ^tichhahig, da eine leicht grüne 
Färbung auf dieses Reagens auch im gewöhnlichen weissen 
HcbleimigCD Sputum auftrilt. 

Die eben genannte Complikatioo eines zu einer Krankheit 
dos Respiratiiiia-Apparptrs hinzutretenden Icterus (duoderalis) 
kommt sehr oft bei der biliösen Form der Pneumonie vor, ohne 
dass jidoch jede biliöse Pneumonie auch nothwendig gelbe oder 
grüne Sputa im Gelolge bat. Anderseits kann zufällig jede 
andere Krankheit des Respiralions-Apparats, z. B. ein einfacher 
Bronihialkatarrh, wenn ein Duodenalkatarrb mit Icterus sich 
bin zugesellt, gelb oder grün gelärbte Sputa bedingen. 

leb liabe eiaen exquisiten Fall dieser Art lou 6 Tage long Hudnuerodem 
gelb-grÜQ gefärbtom iSputum bei oineru EiDpliysematiker ))cobol)aclilet, d«r von 
einen) iutetisiven Ii^lL'nis calarrbalü« befalleu uiirde. 



Schwarz plgmentii-te Sputa. 
Die Sputa können i'ast durchweg, (dies sind seltene Falle), 
oder nur au einzeinen kleinen Stellen schwär/, gefärbt sein. Es 
hängt diese Färbung iiieiätiua ab von Kohleopartikelch en, 
die in die Luftwege g> langt sind und sieb mit deu hier be6nd- 
liclieu Qüssigen Secreten mischen; je grösser die Menge der 
Kohlentbeilchen, desto inniger ist die Mischung und desto in- 
tensiver die schwarze Färbung. 

Kohlentbeilchen im Sputum finden sich oft nach Cinatbmung 
Ton Russ lici Bchlcchtt-m Lampenlicbt; nicht selten erscheinen 
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dann die des Morgens entleerten Sputa echwarz gefärbt. Auch 
Schnupf tabackstbeili:h''n können aus den Choanen in die Luft- 
wege gelangen und sich dem katarrhalischen Secrei als schwarze 
Partikclcben beimengen. Vielleicht am baußgaten Snüen sich 
schwarz pigmentirte Sputa bei Arbeitern in Kohlenbergwerken. 
In allen diesen Fällen zeigt die mikroscopische Untersuchung, 
dasa die amorphen KoblenpartikeJchen frei im Auswurf liegen. 
Dieselben können aber auch in daa Lungenparenchym selbst 
eindringen und sind dann in den Epilhelien der Lungenalveoloo 
and im interstitiellen Gnwebe eingeschlossen. (Traube). 

GeuJiue LTnIorsiichungcn ilber dos iiiikroseopische Verhallen der Knhleupsr- 
tikekt-en (Traube. CahnlieiDi) hnbeii Huf das (Tnzweifelhsfteate das Eindringen 
il«rselb*ii hl die Epithelieii der Alveoli-d uad ia die fnlerstitien (in Binam Falle auch 
iu die Hroncliialdrüsen) ergeben, donii die in danselbpn oiugefichlosaenen Parlikelchen 
unlerscliieden sicli in nichts von den frei hcnimschwi mm enden Kobleul heilchen. 
In einem der beiden von Traube beobachteten Fälle n-urden die Eoblenpartikel- 
i'lien im Sputum verj^Hchen mit den Rtiblenpurtibeldicii, welche der Kranke hei 
der Arbeit (auf einem noUhar) eingeathmet KU ha'wu at^&b . und hierbei ihre 
Tnllige IdenKiil in der Stmctur mit den Zellen von Piuus ayhealris nochfe-o wiesen. 
— Einen gnai »nalogen Fall hol kürzlich Röticher in Dorpat mitgetbeilt. 

Der Nai:hweis, dnss feine l'nrtikeli'hen. die in die Trneheaj^ebrarbt werden, in 
die Alveolen und von hier in diis l.iiugensewehe seihst eindringen können, ist nucb 
experimeuteil in seht oolxi^heiileudor Weise durch Einführung von Zinnober in die 
Trachea von Thieren geliefert wurden iSUvjansky). Es fanden sich ia diesen 
Fällen die Zlnneberkörperchen zum Tbeil itorstreut, /um Thcil aber auch voUelin- 
dig in Reiben geordnet Jn den AI veoleuepit hellen, in den Interalveolarseptig , in 
<lm ßronchialdrüsen, selbst im Blute (und dnmil aogar in der MikpulpeJ, wohin 
de wohrMheinlieh durch die Saftknnälchen und Lymphdrüsen eelangen. 
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'E« frilt Im Sputum anch schwarzes Lungenpigment (Uelanin) und 
»war in der Form gleichmäaaig schwarz pigmentirter Zelienauf. Fast 
rweirellos aber Ist dieses Uelanin nicht»< anderes, als ejngeathmeter 
Kohlenstaub, welcher bereits seit langer Zeit überall in den Luftwegen ab- 
gelagert ist lind die Lungenepithelien gleichmassig pigmentiit hat DiePbthisis 
melanolica Ist demnach eine dnrch Einathmung von Kohlenihoilchen hervor* 
l^mfene chronische Pneumonie. — 

Ausser Kohlenpartikelchou sind auch anders gefärbte ParÜkeichoii, Zinnober- ~\ 
und KiseulhciU-hen u. a. w. im Sputum beobachlel worden, die demselben dann die 
eDLs{ireiihende Päiluing geben und mehr oder minder eihebllche Erkrankungen 
der Luftwege und des Lungenparenchym» (Katarrhe oder chrouisch-pneumonischo 
rroecssc) hervorrufen. Man hat sie als Slaub-luhalatinnskraiikheilen bezeichnet 
(Zenkar). Im Anschluss au die frühereu Zouker'schen Beobachtungen über 
^ideroHis pulmonum bat neuerlichst Uerkel einen Fall mitgelheilt, wo die Lunge 
xisgdtulti durch Ablagerung von Eisenoxid geerbt war; der Kranke hatte In 
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Spul« bei Affocüfinen der Liilwege. 



einer Ziegelei gearbeitet; ein miderer Kratiiier. <ler in einer Ultramarinfibrik g»- 
arbeitet hatte uad nacb seinem Austritt aus der Fabrik wegen eines dironischeD 
Broiiubialkutarrhs ia dos Krankeahaiis aufgenammen wurde, entleerte exqoiait 
blau gefäi-ble Sputa. 



Sputa bei den Affectionen der Luftwege. 

Katarrhe und Entzüa düngen der Luftwege produoireiij 
mag der Katarrh im Kehlkopf, in den grossen oder kleinerea 
Bronchien seinen Sitz haben, immer das gleiche Sputam, da über- 
all die Schleimhaut gleiche Struclurverhältoisse hat. 

Im Anfang der katarrhalischen Entzündung ist das Sputum 
rein schleimig, besteht wesentlich aus einem zähen, glasigen, durcl 
sichtigen SehleimstoU und sehr wi nig morphotischen Bestand- 
theilen, den Schleimkörperchen; im Speigtase confluirt es, enthält 
Luftblasen, ist also schauaiig, von heller Farbe. (Sptitu 
crudum der Alten) Im späteren Stadium der katarrbaliechen 
Entzündung wird es zellenreicher, enthalt neben Schleim 
und Schleimkörpercheu ziemtich viel Eiterzellen, wird dadurch 
consistentcr, mit Ablauf der Entzündung überwiegen die zelligen 
Bestandtheile noch mehr, die Sputa ballen sich (Sputa coctft 
der Alten) und sind schmutzig grünlich gefärbt. Diese beiden Sta- 
dien, welche sich im schleimigen und im schleimig - eitrigen 
Sputum charakterisiren, treten bei jeder einlach katarrhalischen 
oder entzündlichen ßr>jnebia]affection auf, nur bei der croupösen 
Entzündung der Luftwege werden nicht Sputa im gewöhnlichen 
Sinne, sondern die pag. 174 erwähnten laserstoltigen Bronchial' 
gerinnsei expectorirt, und bei der putriden Form der Bron- 
chitis lind Bronchiektasie treten ebenfalls andere, sie bczeich' 
nende Charaktere im Sputum auf (s. pag. 1U4) 



Sputa bei Alfectioiion des Lniigenparenrhyms. 
Sputniu bei cronpöser Pneumonie. 
Den drei Stadien dieser Krankheit entsprechen gewöhnlich 
aui'h drei Stadien in den Sputis. 

1. Im Stadium der Anschoppung der Lungen sind 
die Sputa, wenn sie überhaupt vorhanden, eehr spärlich, zähe,. 
enthalten viele Luftblat-en, Schleim, sind daher durchsichtig, 
haben verhältnissmässig noch wenig Formelemente, seltener 
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paukt- oder streifenförmige Beimischung von Blut, sie sind 
achoQ bei der ExpectoratioD formlos und confluireo im Speiglnse, 
in welcbem Eie wegen ihres grossen Luftgehaltea schwimmen 
und eine schaumige Schiebt anf dem Wasser bilden. Das dem 
Sputum in Spuren beigemischte Blut ist gewöhnlich nur auf 
seiner Oberfläche sichtbar, is leblt die innigere V^ermiscbung. 
— Die Expectoration eines solchen mit Blutpunkten besetzten 
Sputums wird diagnostisch dadurch wichtig, dass die Pneu- 
monie schon früh erkannt wird, noch bevor sie percussoriscbe 
and au sc ulta torische Zeichen bietet; die lobulären centralen 
Pneumonieen werden oft nur durch ein solches Sputum erkannt 
and von anderen acuten ÄÖ'ectionen innerhalb des Respirations- 
Apparata differenzirt. 

3. Im Stadium der Hepatisation wird mit Zunahme 
der plastischen Essudation in die Alveolen und die feinsten 
Bronchien endigungen das Sputum etwas reichlicher, sehr zäh, 
enthält weniger Luftblasen, aber mehr Blut; das letztere ist 
mit dem Sputum inniger gemischt und giebt demselben das 
als Rostfarbe beschriebene pathognomoniscbe Ansehen. Die 
Intensität und die Nuance der Farbe variirt nach der Menge 
des beigemischten Blutes, und nach der Länge der Zeit, welche 
es innerhalb der Alveolen oder der feinen Bronchien zugebracht 
bat. Rothbraune oder rostrarbene Sputa sind daher etwits älteren 
Datums, als die hellrothen Sputa. Bei ersteren sind, wie die 
niikroBcopische Untersuchung zeigt, viele Blutkörperchen auf- 
gebläht, oder geschrumpft und zerfallen, der Blutfarbstoff ist frei 
geworden und bat seine Umwandfungsphasen begonnen ; es 
entapricht also die Zahl der Blutkörperchen unter dem Mikro- 
8D0]> durchaus nicht der Tutensität der makroscopischen Farbe 
des Sputum; in den hellrothen Sputis hingegen sind die Blut- 
körperchen in histologischer Beschaffenheit und Farbe vollständig 
erhalten. — 

Die Zähigkeit des cruenten pneumonischen Sputum ist 
Sine 80 bedeutende, dass der Kranke es oft sehr mühsam aus 
lern Munde entfernt, dass es im Speiglase an den Wänden ad- 
bei UmkebruDg des Speiglases nicht herausfliesst. 
Heae Zähigkeit ist durch den Scbleimgehalt des Sputum be- 
iagt ebenso die Durchsichtigkeit des Sputum; mit der zu- 
^hmende» Anzahl der darin auftretenden morphotiscben Be- 
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Btandtheile (Blutkörperclien und Eiterzellen) wird es wemgei 
durclieichtig, Auch der Luftgebalt der Sputa ist verschiedea 
je nach der mehr oder weniger innigen Berührung dfs Secret« 
mit der Luft in den Bronchien. Ällmälilig. mit der /.iinebmen* 
den Hepatisation nnd dem dadurch bedingten maseeDhatten 
Auftreten der Eiterzollen im Sputum wird es weniger zäh i 
klebrig, wird daher leichter expcctorirt und bat weniger die 
Ketgung im S|ieiglase mit deo andern Sputis zu confluiren, 
sondern nimmt i-cbon eher eine mehr oder weniger mänzen- 
oder unrcgclmüssig kuglige Form au. 

Ein weiterer, wichtiger Bestandtheil des pneumoniecheii 
Sputum sind die FascrBtof'l'geriunse), welche anzeigen, dau 
die gleiche plastische Exsudation, wie in den Alveolen, stxch 
in den feinsten Bronchial Verzweigungen stattfindet (Vergl. pag, 
174). Man erkennt sie schon im Speiglase, wenn man bri 
der UiukeUrung desselben das an den Wanden hatteude Sewel 
genauer untereucbt. Hat man solche Stellen aus dem Beeret 
herauBgeholt und im "VVa?ser abgespült, ho zeigen sie bei der 
Betrachtung mit starken Loupen selbst die feineren dendritischen 
Verzweigungen. 

Bei weiterom Fortschritt der Pneumonie bis gegen das 
Ende der Hepatisation nimmt das Sputum an Zähigkeit »h, 
wird noch undurchsichtiger, die Faserstoffgerinnsel vermehren 
sich, der Blutgebalt wird geringf^r, die Farbe des Blutfs ist 
mehr düukelrotbbraun und, falls keine neue Exsudation in irgend 
einem Lungenlhcile eintritt, so fehlen die Beimischungen von 
frischem, hcllrotbem Blut. 

Die bisher beschriebenen Charaktere zeigen sieb nicUt 
immer in der bestimmten Reihenfolge, weil häufig nach voll- 
ständiger Hepatisation eines Lungenstücks in einem bisher noch 
von der Afiection frei gebliebenen nun ebenfalls Eotzündung, 
plastische Exsudation mit ihrem oyklischeu Verlaufe auftreten 
kann. Während einige Sputa also schon das Ende der Hepa- 
tisation und die beginnende Lösung anzeigen, sind andere not 
stark cruent, sehr zäh, rühren also aus dem spater ergriffene^ 
Lungentheile her. 

.S. Im Lösungsstadium der Pneumonie verschwindet di« 
Rostlarbe, dns Sputum ist gelblich, selbst citronen farbig (bedingl 
durch die Umwandlung des Haematin), es wird leicht expectorii^ 
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mehr an Zäliigkeit abuimmt, es ist daher 
«ch den Wänden de» Spe!seglaaes tiiuht mehr so adbserent, 
wird allmählig ganz undurchsichtig durch die Mattse seiner 
Eliterzellen (Sputa cocta), die Bronchialgerinusel fehlen oder 
zeigen fettigen Zerfall. Die Sputa in diesem Stadium nähern 
sich also fast Tollkommen dem Charakter des Sputum beim Bron- 
chialkatarrh; ihre Menge ist aulange reichlicher, als im Hepa- 
tisation sstadi um , allmählich werden sie spärlicher, schleimiger 
ind wässriger, durchsichtiger, entfärben eich immer mehr, endlich 
pit voilkomoien beendeter Lösung- der Pneumonie hört das 
Iputiim ganz auf, oder es wird noch eini)^e Tage ein svhlei- 
kiiges, spärliches Bronchialeecret entleert. 



Die bisher beschriebenen Sputa der eiuzeluen Stadien gelten 
lur den völlig uncomplicirteu Veilauf der croupösen Pneu- 
aie. Geht die Pneumonie nicht lu Lösung über, sonder» nimmt 
ne unter Vertall der Kräfte und unter HioKutritt von Lungenödem 
einen todtlicheu Verlauf, so verschwinden die blutig - zähen 
Sputa, statt ihrer erscheiaen die schon von den alten Äerzten 
gekannten, gewäbnlich als pflaunienbrühartig bezeichneten 
Sputa. Sie bestehen aus dem in die Alveolen uud feinsten 
Bronchien ergossenen, sehr wässrigem Exsudat und dem mit 
ihnen gemischten Blute, sind daher sehr dünnflüssig, dunkel- 
«cbmatzigbraun, selbst schwarz, gelarbt, und da sie sehr viele 
Luftblasen enthalten, stark schaumig; sie können in jedem 
Stadium der Pneumonie zur Beobachtung kommen, da Lungen- 
ödem zu jeder Zeit zur Pneumonie hiuzutreten kann. 
j^H Nimmt die Pneumonie den Ausgang im Lungenabscess, 
^Bo tritt, nachdem längere Zeit vorher gewöhnlich kein Sputum 
^Hxpectorirt worden, plötzlich eine sehr reichliche Menge eines 
II grüngelben, ganz eitrigen homogenen übelriechenden Sputum aut, 
welüties ganz den Charakter eines Zellgewebseiters zeigt. 

Tritt Heilung des Abscesses durch Abkapselung in ein 
Narbengewebe ein, so verschwindet das eitrige Sputum; com- 
municirt die Abacesshöhlö dauernd mit einem Bronchns, so wird 

Ion Zeit zu Zeit der von der Innenwand der Höhle gebildete 
iiter wieder entleert. 
Geht die Pnenmonie in Lungenbraud (sehr seltene 
%Ue) über, so erscheinen die pag. UU beschriebenen foetiden, 
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scbmutzig gefärbten, nekrotisches Crewebe and Fettsäarenadelii' 
enthaltenden Sputa. 

Von dem Sputum bei croupÖser Pneumonie sind Terschieden 
die Sputa bei katarrhalischen Pneiimonieen, welche von deoBiou- 
chien ausgehen und dann auf dio Alveolen übergreifen (Bron- 
chopnenmonieen bei Kindern, Greisen, aber auch im mittleren 
Lebensalter). Da rs in dieser Form der Pneumonie nicht zur 
Eitravasation von Blut und Exsudation von Fibrin kommt, 
Bo zeigt das Sputum nur die Charaktere des Katarrhs, es 
schleimig-eitrig oder enthält höchstens zeitweise (hei stärket 
Hyperaemie) Spuren von Blut. 



Spntniu bei Tuberculose (Phthlsis) der Lange. 

Die acute Miliartuberculose der Lungen gieht kein ao' 
deres Sputum, als der eini'acbe Bronchialkatarrh. 

Das Sputum in der chronisch vorlaiil enden Tubercalose 
(chronische, käsig*? Pneumonie) rührt, so lange noch keine 
Cavernen vorhanden sind, nur aus demSecrete der katarrhalischen 
Bronchialscbleimhaut her, es ist also makroskopisch von dem 
einfach katarrhalischen Ansnurf ebenfalls nicht verschieden. 
Die mikroacopische Untersuchung hingegen ergiebt zuweilen 
elastische Fasern, womit bei physikalisch noch nicht nachweis- 
baren Zeichen die Diagnose einer (tuherculÖsen) Gewebszerstörung 
sicher gestellt ist. 

Die Menge des Sputum richtet sich im Allgemeinen nach der 
In- und Extensität des die Tuberculoae begleitenden Broncbial- 
kstarrhs, sie ist daher in der ersten Zeit, wo der Kat&rrh Dar 
auf die feinern Bronchien und auf die Lungenspitze bescbräokt 
ist, sehr spärlich, später reichlicher. 

Das Sputum kann aber auch vollkommen, wenigstens seit- 
weise, namentlich bei Remission oder Stillstand der Krankheit 
fehlen — Zuweilen ist Blut dem Sputum beigemischt in Punkt- 
oder Streifenl'orm, selten in inniger Mischung; ist die Blut- 
beimischung eine länger dauernde, oder häu6g wiederkehrende, 
80 ist eine chronische (tnberculÖse) Pneumonie, auch ohne daes 
sie schon physikalisch nachgewiesen werden kann, fast mit 
Sicherheit anzunehmen. 



» 
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Bestimmter tharaktirisirt ist das Sputum, wenn es zur 
Höblenbildung gekommen ist. Hie Sputa in diesem Stadium 
haben eine festere Coiisistrnz, nclimen im Speiglase eine rund- 
liche oder raünzenartige Form an, sind an den Rändern mehr oder 
weniger zerfelzt, undurehsicbtig, gelb-grünbcb oder schmutzig 
grau gefärbt, enthalten wenig oder keine Luftblasen, sinken 
daher im Wasser unter. („Sputa rotunJa, fundum petentia" der 
alten Äerzte). 

Mitunter enthalten die Cavernensputa Blut, oberflächlieb oder 
innig gemischt, jüngeren oder älteren Ilatnms, wodurch sie eine 
mehr weniger intensive Färbung von Roth bis Rotbbrauo annehmen. 
Das Blut stammt aus zerrissenen Capillaren in Folge der Ar- 
rosion derselben durch Geweb-zerstörnng. Diesen Spulie ist 
meist auch eine geringe oder grössere Menge katarrbalischen- 
und Mund- See retes von sihleimifj- wässriger BeschaffHnbeit bei- 
gemischt, welches, da es sehr dünnflüssig ist und Luftblasen ent- 
hält, auf der Oberflärhe der Flüssigkeit im 'Hase schwimmt. 
Je grtisser die Menge des katarrhal ischcn Secrets und je mehr 
ea namentlich bei einer mühsamen Expecioration Luft enthalt, 
liesto i^chwerer ist das eigenlHi^he Cavernenspulum von ihm ku 
nnttrec beiden. Es sinkt dann oft im Speiglasc nicht unter, 
eondern ist in der gesammten expectorirten Masse auspendirt 
und hängt mit der obersten schaumigen Schleimscfaicht durch 
Flocken zusammen. 

Mikroskopiseh untersucht Ziigt das Cavernenaputnm zahl- 
reiche Eiterzellen, (daher die Undurcbslchtigkeit), die bald voll- 
kommen den Eiterzellen des Zellgewebsabsceases gleichen, bald 
fettig metamorphosirt sind, ausserdem Ireie Kerne, Detritus, 
mitunter auch elastische Fasern. 

Das Cavernensputum , an Menge zu den verschiedenen 
Zeiten, je nach der Exacerbation oler Remission des Krank- 
heit sprocesses sehr wechselnd, behält lange Zeit die beacliriebenen 
makroekopiaeben Charaktere bei; bei der Anwesenheit von reich- 
licher Flüssigkeit in den Cavrrnen, die läuizere Zeit stagnirt, 
wird das Ansehen der Sputu missfarbig, etwa^ übelrieebeud, 
der Consistenzgrad vermindert sich, die Formbildung ver- 
schwindet, die Sputa confluiren im Speiglase. 
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Die anJeren VerdicIitungsKiistände der Lungen, die nicht 
zur Phthisis fübrrn, z B. Scb rümpf iing nach Inng bestiindeDem 
Pleuraessudat, oder Coinpresgioo dereelbi^n aus irgend eineiD 
Grunde, geben keine charakterietiechen Sputa, sondera nur 
Sputa des begleitenden Katarrhs. 



Spatiim bei putrider Bronchitis und Ltmgenbrand. 

Beide Zustände haben eine Zerstörung des Gewebes in 
Folge einer, wahrficheinlich durch Vibrionen oder Pilze, welche 
in die Luftwege gelangen, nntferegten lauligen Zers-tEung ge- 
meinsam, daher auch im Sputum gewisse gemeinsame Charak- 
tere vorwalten. Diese sind nach der Untersuchung von Traube: 

Das (an Consistcnz leicht flüssige) Sputum wird in grosser 
Menge entleert, hat eine schmutzig grünlich-gelbe Farbe, sud- 
dert sich im Speiglase in drei Schichten; die oberste ist grün- 
lich-gelb, undurchsichtig, schaumreich, die mittlere stark 
durchscheinend, eiweisshaltig, von fast seröspr Consistenz, die 
unterste gelb, undurchsichtig, besteht last ganz ans auige^iuolleDen 
Eiterkörperchen und einem Detritus, welcher schmutzig-gelblicb- 
weisse, breiig-weicbc Pfropfe von ITirse-Haferkorn- bis Bohncn- 
GrÖsse mit höchst fötidem Geruch enhält; in ihm sind die 
(pag. 17^) beschriebenen Fcttsäurenadeln nachweisbar. 

Tritulie unterschoidet ao dea PfrÜ[ifen 4 Eatnickoliiogsslsilicn Ini Be- 
ginn der AfTpcIioiL, wo sie aufgefunden n-crden, eiitbniteu si« ^rüAitentbeils Eiler- 
körperchen uod Detritus; weiter norgeröckt werden sie schmutzig -grou und be- 
halten diese Farbe, der Uetrilos innerbnlb dar eitrigen Masse euthäll Fetttröpf- 
chen. Im drillen Stadium bestehen sie grösslenibeils aus Detritus, innerhftlb 
dessen neben den FeHtr^pfchcn die fetts&iirc nadeln icrsireul auftreten. Im 
4. Stadium sind ilieselben inhlrcich und zu Uündela vereinigt 

Bedingung für die Entstehung von Fettsäure nadeln ist, 
dass das Sputum längere Zeit in den exulcerirten gangranösea 
Bronchien oder Lungenescavationen stagnirt hat, wie die« 
namentlicii bei ausgebuchteten und mit grösseren Bronchien 
nicht zusammenhängenden Höhlen beobachtet wird. Fettsauie- 
nadcln fehlen daher bei grossen mit einem grossen Bronchus zusam- 
menhängenden Höhlen, daher stets rasch ejspectorirtem Sputum. 
Während also in dem mortificirten Gewebe bronchiektatiseher 
Dohlen so häufig ein FäuUiissproceas eintritt, wird dieser last 
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piemala in tubercuIÖsen Höbten beobachtet; der Grund hierfür 
iegt darin, das erstcre IlöbUi] im untere Lappen liefen, und 
B Secret also schwerer pspeitoiirt werden kann, daljer länger 
tagnirt, als in tiiberculösen Höhlen des obern Lappens. 

Das S[iutnra bei Lungen^angraon und bei einem zu Bron- 
ibicktasie hinzutretenden putriden Process ist noch dadurch 
Fon dem Sputum anderer mitGewebszerstöiun!.'en cinbergehender 
troces^e (Tuberculose, Lungen ab sc ess) unterschieden, dass es 
keine elastischen Fasern entliält. Sie scheinen unter der 
Einwirkung des serseUeaden Stuffes vollständig zerstört zu 
i werden. 

^^L Die chemische Untersuchung der Sputa hei Lungengan- 
^^toraen und putrider Bronchitis hat Ammonink, Si-hwefel Wasserstoff, 
^Kicuoin und Tjrosin, flüchtige Fettsäuren (Huttersäure^ und kleine 
^HUengen von Glycerin ergeben. (Jaf'fi^). 

^^P LeydciL und J&1(& hnbeu durch Experimente cachgoicicscn, linsif die üben 

^^TWIfUiOlen Pfriipf«, Tbiereti in die Trafhea gebrach!, inficirend wirken, sobald sie 
uicbt dnrch Husten eotfcmt werden. Ea tratea daroacb (bei E.i(nincheD) lokal b«- 
greiiito Pneuoiünieen, einmal auch LungenpangraBD auf Wesentlich Bcheinen nla 
^^Entiündungserreger die Pilztäden I^LtploIhrix) zu wirken. Dieselben Orpanismeo 
^|falwick«la sieh noch im einfnchen est nrrhalia eben Sputuin beim Stehen nn der 
^^B&n, mitunter sogar die gleiehea Fettsäuren ade In, wio bei (jangraena pulmuTium. 

^H Sputum bei Brouchiektasie. 

^f Es hat den Charakter des schleimig -eitrigen Sputum, ist 

' meist gelblich -grünlich, oder Gchmutzlg-giünlich-welse gefärbt, 

wird honiogeu entleert und bleibt auch im Speiglaae confluirend. 

In der Farbe und Consistenz sowie seinem mikroskopischen 

Inhalt unterscheidet es sich also nicht von dem Sputum des 

chronischen Bronchialkatarrbs; hier wie dort wird ea durch 

]^_feichlicbe Secretion der Bronchialschleimhaut gebildet. Da 

^H|ber bei der Bronohiektasie (sowohl der cylindrischen, als der 

^Hnckformigen , die gewölmlich beide bei dem gleichen Indivi* 

|. dunm vereinigt sind), das Bronchialsecrct in den erweiterten 

Bronchien stagnirt, so wird es übelriechend (häufig, wie ich 

finde, dem Geruch in Seifensiedereien ähnlich); der Geruch ist 

am intensivsten bei Kntleerung des Sputum und wird im Spei- 

giase weniger penetrant. Ferner wird das bronchiektatische 

Sputum nur in längeren Zwischeniäunicn, dann aber in grosser 

13' 
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Menge entleert. Da nänJich die Wände einer bronchiekiatiaclien 
Höhle sehr wenig empfindlich sind, so sammelt eich das Secret so 
lange in der Hohle an, bis es den in die Höhle mündenden 
seneibelen Bronchus erreicht. Unter heftigen Huetenanlällen 
wird es nun entleert, woranf der Kranke wieder Stunden lang 
Ruhe hat, höchstens bin und wieder ein katarrhalisches Sputum 
expectorirt, bis nach erneuter Anfiillung Jer HÖble wiederum 
ihr Inhalt mit einem Male entleert wird. 

Die Menge des Sputum kann innerhalb 24 Stunden ein Pfund 
und darüber betragen, gewöhnlich wird es in grösserer Menge 
des Morgens entleert, nachdem während der Nacht das Secret 
in der Höhle sich angesammelt hat. Durch den üblen Geruch 
und die periodische Entleerung einer grösseren Menge unter- 
scheidet sich das bronchiektatische Sputum von dem aus tuber- 
culösen Höhlen stammenden. 

Im Speiglase trennt sich das bronchiektatische Sputum 
gewöhnlich in zwei auch drei Sehichten, von denen die oberrte 
durchsichtig, sehr flüssig, die untere undurchsichtig, fast rein 
eitrig, aul dem Boden des Spnckglases ruht; die mittlere 
Schicht hängt mit der oberen und unteren durch SchleimSocken 
Eusamtnen. 

Bei Abnahme des jede Bronchiektasie begleitenden Bron- 
chialkalarrhs wird weniger Flüssigkeit secernirt, und wenn tlieKx- 
pectoration erleichtert ist, ao verliert sich auchderühleGcrucb des 
Sputum, es unterscheidet sieb dann fast in nichts von dem scblui- 
mig-eitrigen Sputum des gewöhnlicbenBroDchialkatarrh. Tritt an- 
drerecits /nr Bronchiektasie eine Verschwörung der dilatirtea 
Bronchien hinzu, und wird unter der Einwirkung von pfianzli- 
chen odi'r thierischen, in die Luftwege gelangten und hier sieb 
weiter entwickelnden Gebilden (namentlich im Sommer) eine 
faulige Zersetzung der Secrete eing' leitet, so treten die pag. 194 
bei der Lungengangraen und der puiriden Bronchitis erwähnten 
Fettsäure nadeln aul'. 



Ke Untersuchung des Circulations- 
Apparates. 



Man beginnt dieUntersnchung des Ci reu Utions- Apparates mit 
ler Inspection der Hcrz^egeDd. 



Der Herzstoss. 

Die CoDtractioo eines gesunden Herzens piebt sieb bei 

biger Tliätigkeit und normaler LagR desselben meintena nur 

I einer eng umgrenzten Stelle der Bruatwand zu erkennen 

ind Kwar als eine systolische, \ bis 'i höchstens 1 Zoll breite, 

über das Niveau der Rippen bervortagende Elevalion im 

ünfteD linken lutercostalraume, zwischen Parasternal- und Ma- 

Billarlinie; nie ragt der normale Herzstoss. Spitzenstoss*) 

lee Herzens, über diesen Raum nach rechts oder links hinaus.") 

lingegen ist dieStelle desSpitzeustoeses nicht immerim5.8ondern 

iveilen im 4. Intereostalraume, namentlich hei Kindern; die 

ihere Lage ist in diesen Fällen bedingt durch den höheren 

land des Zwerchfells in Folge einer stärkeren Zugkrai't der 

'} ÜDter der von Traube eingefübrtea BoEeicbnung „SpitzenstosG" versteht 
In Bicht blos den Stoss der Herzspilie, sondern den des ganiBn unteren Ilen- 
ecbnilles; d[e eig^nllicbe Herzspitze ist von einem sdimalea zungenfärmi|{en 
Brtsal» des linken unteren Lungen ran des bedeekl (LoBcbka, Enpal). 

•') Nur bei dar I.nge auf der linkeu Seite kann der Uerzitoas etwas aber 

Ib Uunillarlinie hinausrückeu (ßamberger, Gerhardt), wührend bei rechter 

ritenlsge eine Ver^rbiebung des IIerZäta»e'S nacb recbta lusserst gering ist 

Diiitcb\ von Bambarger sogar geläugnet wird. — Bei Kindern findet 

h ulebt selten der Spitienslass no<'h etwas nai'b links von der UatDillarlinic, 
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Lunge; ucn^ekclirt Bndnt sich, (über sehr selten), der SpitHU- 
etoee im 6. Intercostaliaum und zwar nur bei Grt^isen in 
Folge verminderter Attraclionskraft der Lunge und einer Deh- 
nung der in ihrer Elasticiiät verminderten grossen (ans dem 
Herzen entspringenden) Gt-fasse. 

Die Stelle des Spitzen etosses wird beeinflusst durch den 
wechselnden ZwercbtellsstHnd bei den Kesjiirationsbewegnngen. 
Bei sehr tiefer Inspiration rückt der Spitienstoss etw.-is hinab, 
bei gleich siefer Esspiraiion wieder hinauf, der Maxiraalunler- 
schied kann die Itreite eines Intercostalraums betragen; bei sehr 
ruhiger Respiration hingegen ist ein Orlwechsel des Spitien- 
atosses nicht wabrnebmbar. 

Der Spitzenstoss ist nicht immer siebt-, aber meistens dem 
tief in den Intercostalraum eingedrückten Finger Itihlbar; er 
ist nicht sichtbar bei sehr ruhiger Uerzthät'gkeit, bei sehr re- 
sistenter, durch reiclies Fettpolster und stark entwickelte Miu- 
kulatur bedeckter Tlioraxwaud, bei engen In tereostal räumen 
und starker Ueberla.»erung des Herzens durch Lunge «ährenJ 
tiefer Inspiration. (Die pathologischen Utaaoben, welche den 
Spitzenstoss verschwinden machen, s. pag. 203). 

Häufig, bei etarliar Bedci-kung des Ueczeiig dnrcli den Unken vordoten Lau- 
getiraud [eblt (bei ganz gesunden [ndividuen) der Spilzeasloss, bingegcn iit «lu 
ErscIiütterunR in der Herzgegend uud iVTsr vom 3. bis 6, linken Rippeulinorpd 
und nm linieren Tbeil des Sternum wabrnetimbar. Diese E räch ütte rang kommt 
durch die Sfsloliacbe Spannung; der llitml- uni Tricuäpidalklajipe lu Stuuit, 
und wird al» Elappensloss bezeichnet (Traube)- — 

Neben dem Spitzenstoss kann au<'b ein diffuser Qenstoss bei ruhlgtr 
Ilcrztbätigkeit vorbanden sein, oft aucb ist nur ein diStiser IlerzsUtsi unil Itia 
Spilzenstois wahrnehmbar. Ist die nerztbütigkoit aber verBlärkl, so encheiU 
neben dem Spitzenstoss immer noch ein diffuser Henstoss. — 

Dass man von der Contraction des Ueriens, die, «io die VlnaediODeii 
lehren, nn jeder Stelle dem aufgelegten Finger einen fShlbiiren StOaa ereeitgt, 
unter normalen Vorhällniasen genühiiüch unr den Slous der Uerespitx« wahr- 
nimmt, ist WBscutlicb in dem Lageverliältniss des Ikrzeiis iur Lunge bedingt. 
Die ganze Herübasis ist nämlich von huage bedei'kt. wodurch der Stosa der HenbaäS' 
eine Scbnierigbeit für seine Fortleitung erleidet; diese Scbwiei'Igkeil wifil o«th 
vermehrt durch die MckwKrtibewegung der Ueritbasjs b«i der Systole und iarct 
die resisianicn Rippen, sowie die bedo nie nde Dicke der BrusWand (,M. pecloralis, PeU- 
gewebe) od den der Berabasia corrcspondireudeß Thora-xstellen. Der Splbenihtit 
des Derzans hingegen liegt der Bnislwjind iinmiltejbnr an, wird Vorwiegend Ol* 
der kräftigen Muskulalur des linken Ventrikels gebildet, uud befindet sieb hiotw 
den nachgiebigen Welchihcilen des iQlereoslalraum«, vor Allem aber mocbt d!«a(f 
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Theil des Herzens eine systolische Locomotlon nach vom, muss also diese Stelle 
hervorwolben. 

Sind d'e eben angei^ebenen, für das Zustandekommen des sichtbaren Basisstosses 
ungünstigen Bedingungen aufgehoben, so nimmt man neben dem Spitzeustoss 
auch einen Basisstoss wahr, so z B. bei Kindern mit dünnem und nachgiebigem 
Thorax, ferner in allen Fällen, wo das Herz in Folge von Retraction des Lun- 
genrandes (bei Schrumpfung der Lunge mit einer grosseren Fluche dem Thorax 
unmittelbar anliegt, und endlich bei allen Hypertrophicen des Herzens, namentlich 
des linken Ventrikels- 

In sehr seltenen Fällen ist bei jeder Systole ein doppelter Horzstoss 
beobachtet worden (Skoda, Bamberger, Leyden). Es ist diese Erscheinung 
durch eine ungleichzeitigo Contraction der beiden Ventrikel bedingt (nament- 
lich evident in dem Leyden'scben Falle; hier entsprach dem ersten Spitzen- 
stoss, welcher durch die Contraction des linken Ventrikel bedingt war, eine 
Pulswelle in der Radialis, bei dem zweiten Stoss fehlte sie, es musste als« 
der zweite Spitzenstoss durch die Contraction des rechten Ventrikel bedingt sein). 



Ursache des Herzstosses. 

Bei der Systole des Herzens macht die Herzspitze eine 
Locomotion nach unten und vorn in Folge eines Riickstosses, 
den sie dadurch erleidet, dass der Druck, welcher in dena 
wahrend der Diastole prall mit Blut gefüllten Herzen auf die 
Wände des Herzens gleichmässig wirkt, in der Systole plötz- 
lich an den arteriellen Ostien durch die Entleerung des Blutes 
geringer wird als an der ihnen gegenüberliegenden Herzspitze. 
(Diese Druckdifferenz ist es, welche in gleicher Weise einem 
frei hängenden, mit Wasser gefüllten Cylinder, in dem Augen- 
blicke, wo inan das an ihm befindliche Abflussrohr off'net, eine 
Bewegung in der der Abflussöffnung entgegengesetzten Rich- 
tung ertheilt, welche ferner das Segner'sche Wasserrad in 
Bewegung setzt und den Rückstoss der Schiessgewehre und 
Kanonen nach der Entladung bewirkt (Gutbrodt, Skoda.) — 
Diesen Rückstoss würde man aber in der normal zur Beob- 
achtung kommenden Stärke nicht fühlen, wenn nicht hinzu- 
käme: die Erhärtung und die Zunahme des Dicken- 
durchmessers des Herzens im Beginn der Systole. 
(Arnold, Kiwisch, Ludwig). 

In dieser Weise lassen sich die Theorieen von Gutbrodt, 
Skoda und von Arnold über die Ursache des Herzstosses, wie 
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icb glaube, echr wohl vereiuigen; jede dieser Tbeorieen für weh 
allein bleibt für gewisse pathologitcbe ErscheiDUDgen der 
Herztbätigkeit die Erklärung schuldig, beide Theorieen zusam- 
men erklären alle. 

Die baiijitaücliliclisWn Einnändo gegen iJie Giitbrodt-SliOiin'»din Theorie 
Bind: 1. Das iibysikHÜiscbi] I'iincip ilcaltückstosses Ist auf d*a Hon nirht ODitead- 
bar, «eil die Wüuile, »alclie dvn Druck iu der der AubAutLtüinitiiig (arlonelU 0>iti«n) 
eiil[re|»JntesetRtcii ItichlmiK erloiili'it solleu, mgleich iliejenigcn siud, i"t\eh* 
durch ihre Contmction den Drui^k er/euyen; selbst wenii also ein Itückstosa dm 
Spitz« erzeugt wird, so mässte er dudurcb aufgehoben werdeo, dasi du üen 
nieli von der Spitio uoch der Bssis zu cautraliirt, also einen Üegendruek äbL 
<Bamborger, Kiirscbner, Scheiber u. Ä.). — 

^ Dieser Gegenilnick wird aber mta Theil durch dio S|»loli«cbe Loconidlion 

des IlcneTis narh abwÄrls ubcfwumlen. vor Allem aber coolrahirt sich d» Hen, 
nie Skoda zeigt, nicht hios vun der Spitro naeb der Basis, also in der 
Riickstoaae onlgc^ngi seizicn ßicbtung, sondern es rücken alle sich contrabiren- 
ileuTlieÜe des Herzens concenlrisrb lor, wodurch dieErhübung des gdtendruckt. 
gleii'hmüBsig vvrtheilc wird; uud in diesem Falle befinden sich die Hsrtwindt 
dann in ganz deioselbEu Verhällnisso, wie die Winde einee Wassere ftiaden, - 
unter einem gl ei<:b museigen Druck. 

2. Der zweite Einwaud bezieht sich darsof , dun die Uer»pitzc gar nicht (IIa 
der Ausflufsüffnung gegen uberliegeade Stelle sei, weli-hp vom RücksloM gutroSc». 
werden könne, sondern es sei eine Stelle der rechten Kaininerwand (8rhcib«r)i 
der Kückslo^a von der AbfluBaüfluung des Pulmonaloslium falle nämlich | 
die der ArterienwÖDdiing gegenüberliegende Wand des rectUenVeotrikels, der BÄck- 
sloss von der AbAuüSölTuung des Aorlenostium hingegen Siels uniDiltelbur geg«o dit 
Herzspitze: demnacb sei also die Resullicende dieser beidvn RüukBlöMie mehr rMM« 
gelegen. Nur bei puibo logischen ungleichm issigen Verg'ü«serungen der einseliM 
Heraablbeilungen ändern sieb selbstTerslandlich diese Verhiltnisse. — 

Dieser Einwand wird nacb Skoda zum Thell dadurch onlkräftet, dus dt« 
Aorten- und Pulmonaioätien uiclil in einer Ebene liegen: bei dem verwickelteik 
Verlauf der Uerznu&kel fasern aber küaue mau »ich, (wie Skoda ausführt), i 
Herz sehr wobl als einen eiuknuimcrigen Schlauch denken, iu welchem das darch 
die arteriellen Oslien altdiessende Blut einenDruck auf den ihnen gegen äberHegcDdaa 
unteren Tlieil des Herzens ausübt, welcher in seiner üröase gleicb iel der SnmiM 
des Querschnitts der beiden einander ülierlogeradCD Pulmonal- und Aorteo- 
osticn; dieser Druck Terthelle sich auf die Fläche des untcreu in dcrSjr(itoIecODi»cti- 
geformten ITertnbschnittes , so dass es also durchaus nicht noihwcDdig scheine, 
diesen RückstQss als nur die eigenl liehe flenapitze treffend anzunehmen, 

Kxperimen'ell hat Hirrelsbeim den Itückstos-' an mit Wasaer gefülltea 
Kautsch ukhcri;en, diu ihren Abiliiss in eine künstliche Aorta hatten, nochgev] 
Die Stärke des Bückslosscs verhielt sich proportional zu der Ucnge der flüssig' 
keit, der Dicke der Wnud uud dem Durchmesser des küngUicbcn Äortoaostinnu 
— Dass aber dieser Kuckslosa niilit dio einzige Ursache des BcnalossM e 
kann, gebt aus der expeiiuienttlku Thatsuche hervor, dass der HetgsUin W 
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Ibotoht Ott eineiD iluruli Uutnrbiniliuig der bddeu Uoliheupu blutleer gemachten 
ircen (('bauvosuj, eiae Beobaclituni;, die icb bei eigenen Vermi^ben mit 
ilertiDdiing der HohlveneD und 4or Aorta uuii Pulmunalis ticstätigt gefuQden 

Eiuige klinische Thats»eh«i, weltheausrier Gntbrodt -St oda'nchon Theorie 
eb gt^Dt alifin befriedigend erlilareD lassen, näbreud sie oicbl erklärbar sind 
Kh nndereu Tbeörieen, nerJeu psg. SOSiT. erafllint werden. 



Pathologische Abwelchungeu de» Spitzenstosses. 
Sie betrcäen die Lage, Stärke, Breite und Ausdehnung des 
Bpitscnstosaes. 

1. Die Lsge des Spitzenetosses wird bei ganz normalem 
^e^zen verändert durch Dislocatiou des ganzen Herzcne. Diese 
lann bedingt sein: 

). Jurch abnormen Inhalt im linken Pleurasack, FJOsaig- 
keit oder Gae. Ist die hnke Lunge durch Flüssigkeit comprl- 
piirt, und uiiiimt letztere an Menge noch zu, so wird das Medi- 
astinum anticum und mit ihm daü Herz naeh rechts, in extremen 
Fällen bis selbst in die rechte Mamillarlinie herübergedrängt; 
ähnlich, aber nie so bedeutend wirkt der linksseitige Pyo- 
Pneumolborai). Mit der, beginnenden und fortschreitenden 
Resorption de^ Exsudates und gleichzeitiger Wiederexpansiou 
ider linken Lunge rückt das Herz, t'alls es nieht an der üi^lo- 
cirten Stelle Verwucbeungen eingegangen ist, allmählig an die 
lormale Stelle zurück. 

Bei üebr grossem rechtsseitigen pleuritiächeo Exsudat oder Pio-Pneumo- 
irax wird dae Uer/. etwas aber «eine uornale Grenze ijBcb links bin dislocirt. 
Die Kicblung der Uerxuc bleibt bei der Dülacation des Hertens vnn links 
dl recbts genühnlieb die normale, io dass also die ?|>itze immer am meisten 
:h links liegtj (in einem einzigen Fnlle habe ifh eine Ausnahme hiervon ge- 
iden. dag Qerz lag ganz vertical in <ter recbien Stamillarljoie). Der Herzatoss 
b dieaen Fällen meistens iu Folge der durch ein pleudlischeB Bxsadot füir 
I Kntlcerang ihi rechten Ventrikel gegcboneQ Widerstünde stärker: oft siebt 
ü eine grössere Fläche des Heizens puUircD. 

h. Die Dislocation kann bedingt sein durch eine VcrSu- 
rung in dem Stande des Zwerchfells. Bei Tiefstand des 
iwerchfelU (in Folge von Lutigenempbyaem) rückt das Herz 
ioab, hei Hochetand des Zwercbtells (in Fulgc von Schrum- 
üiDgen der linken Lunge durcli ehranisobe interstitielle Processe, 
irch Altlect^ise der Lunge nach Resorption lang bestandener 
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Pleuraexsudate, ferner bei Herauf Jrangung des Zwerchfells durch 
Volumszunahme der Unterleibsorgane, Leber-, Milz-, Uterus- 
Ovari um- Geschwülste, durch hochgradige Ascites oder Meteoris 
mus) rückt das Herz höher hinauf und kann in extremen Fällen 
im 3. Intercostalruume mit seiner Spitze pulsiien. 

Bei Schrumpfuncfcn der linken Lunge findet sich der Spitzenstoss nicht 
nur höher, soncieru auoh häuti": über die Mamillarlinie nach lioktt hinaus, weil 
(wie das Zwerchfell, so auch) das MediastiDum in die verkleinerte Brusthöhle stär- 
ker hineingezogen wird. Bei Schnunpfung der rechten Lunge rockt das Herz 
mit dem Mediastinum anticum nach rechts, in extremen Fällen bis selbst jenseits 
des rechten Sternalrandes. 

Congenitale Anomalie der llerzlage findet sich beim Situs vis- 
cerum in versus. Die gewöhnliche Form dieses Situs inversus, (die ich gegen- 
wärtig an einem sonst vollkommen gesunden ^anne beobachte), ist, dass das Herz 
und die Milz rechts, die Le])er links liegt. Das Uerz zeigt beim Situs inversus in 
He/.ug auf die Lage der einzelnen Theile dieselben Verhältnisse wie bei der nor- 
malen linken Lage. 

c. Die Lage des Spitzen- resp. Herzstosses wird ferner ver- 
ändert durch Grössezunahme des Herzens, Hypertrophie mit 
Dilatation. Betrifi't diese den linken Ventrikel, so wird derselbe 
sowohl breiter als länger, und der Spitzenstoss rückt daher im 
Breitendurchmesser über die Mamillarlinie nach links bis selbst 
in die Axillarlinie, im Längendurchmesser rückt er herab in den 
6. und 7. selbst 8. Intercostalraum. 

Bei rechtsseitiger Hypertrophie mit Dilatation nimmt 
Herz an Breite zu, und es rückt der Herzstoss über die nor- 
male Grenze nach rechts bis selbst jenseits des rechten Ster- 
nalrandes hinaus, selbst bis in die rechte Mamillarlinie. Bei 
den massig grossen Dilatationen des rechten Ventrikel ist der 
IIoTzstoss nach rechts hin wegen der gegen das Sternum zu 
(Miger nncinanderliegenden, daher resistenter werdenden Rippen 
nie so deutlich sichtbar, als er nach links hin bei gleich gros- 
sen linksseitigen Dilatationen des Herzens sichtbar ist. 

r»ei roi'lihsj«iilLr«M' l>ilatation überragt der Herzstoss aber auch nach links 
liiii uikI niicli uulrn dio normale Grenze, er rückt etwas hinaus über die Mamil- 
I.uliiiit' iiinl narli \\u\m zuweilen in den 6. Intercostalraum. Beides ist we- 
^nilli. h iliirch eine Laireveranderuiig des Herzens in Bezug auf i>eine Rich- 
»uML'sliiiie zur Körpcraxe bediiiut: ilas Herz nimmt bei bedeutenden rechtsseitigen 
iMlalaliiMU'ii riin» mehr hori/.v»ntale Lage ein. — Bei hochgradiger linksseitiger 
ll>l»«'iin>|)hio und Dilatation ist der Herzstoss, wenn auch überwiegend nach links, 
■•> «Im. li auch nach nvhts ül»er seine normale Grenze hinaus wahrnehmbar. 
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. Die Stärke desllerzstoesee, unter guuz noruialuD Ver- 
Utnissen bei verscliiedenen Menschen §ehr «erscLiedcD, istceteriB 
iribas abhängig von dem Grade der Hcrzthäligkeit. Der Herz- 
I kann {»»tbologiscli abgeschwächt werden bis zum 
luhwinden ( lür Gesiebt und Gefühl ), und anderseits so 
ierstärkt werden, dsss ein grösserer Theil der Brustwand 
hirch ihn ersühüliert und gehoben wird. 

Abschwächung des Herzstosses (bis selbst zur Uu- 
[blbarkeit desselben) findet sieb (ausser den schon pag. 190 er- 
jfihnten physiologischen Ursuchen): 

bei LeietiiD^sabnahme des Uerzcns (in Folge von fetti- 
gen Erkrankungen des Herzroiiskels, oder sogenannten paren- 
chj-iiintösen [nlbuminösen] Infiltrationen der MuskeHasern bei 
Myoparditis, und im Verlaufe schwerer acuter Krankheiten, sowie 
beiAtropliie der Muskelfasern [seilen], ferner in Folge vonabnorm 
geringer InnerTation, vorübergehend z. B. in der Ohnmacht, 
mehr dauernd und häufiger wiederkehrend tils begleitende Er- 
scheinung verschiedener Nervenleiden, und endlich als Lähmungs- 
firscbeinung des Kervensystcms ante mortem); 

b. bei Abdrängung des Herzens von der Brustwand durch 
I Medium, welches sich entweder zwiseben Herz und Herz- 
tntel interponirt, (Flüssigkeit oder Gas im Herzbeutel, letztere."! 
ihr selten), oder welches das Herz bedeckt, (die empbysematösaus- 
idehnte Lunge), oder welches endlich sich zwischen Herz und 
friistwand legt, (pleuritiscbe Exsudate, Pneumothorax); doch wird 
i Folge der Dislocation, welche das Herz durch letztgenannte 
Mtänd& erfährt, der Herzstoss an einer anderen Stelle sichtbar, 
Bis der Qrt, nach welchem hin die Verschiebung stattgefunden, 
[Der Perception des Herzstosses günstig ist; 

bei Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel. — 
t diesen Fällen fehlt der Herzstoss ganz wegen der Unmög- 
Icbkeit der systolischen Ijocomotion des Herzens nnch unten 
nd vorn, und statt der Ilervorwolbung durch den Spitzenstoss 
mmt eine systolische Einziehung in der Gegend desselben zu 
iiDde (s. pag 210ff.). 

Endlich lieoliarbl«! uian l*i whr hochgradiger StPDüSe des Aoneuostiuin 
I SteiKKi« des Osliuto vphusiihi ninislTUui zutreilea ein Fehion des Spit^en- 
; der ßaHUi^tasa ist Belbslvorslniiillicli bei beitlen Zuslämten sopir in viel 
r«r Stärke und Änadehniiiig wrtbrnvlimtiar (vegeo der coiuccutiven lljper- 
e des Ucrzehs' nls uuimnl. 
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Dos Fehlen des .Spitzecstossea bei tiocfagruiigcr .Steaose d«» AorienOiii 
lIsBt eicb nur orklärfn mis der Gutbrodt-Skoda'sclieu Th«oric über lüt 
Uraaebe des Spilzenstasses. Die Stilrke des Rückslosses hängt nämüch ab 
von der Kraft, mit weltber der Ventrikel seinen Inhalt in ilas Arterien systMI 
entleert, nncb fOn dei Sehnelligkeil und Menge des susslrÖmetiden Blut«s (0 
brodl, Hi(feläbeini), also von dem Üurcbmesser der Abflussüffflnng. Wif4 
di^er Durcbmasser bei einer SIeaoae lies Äoricnostium geringer , so wird 
Abfluss des Ventrikel bl II les in der Zeiteinheit geringer, die Dnickernledrigtuif 
aa der Ahflussöffuang wird also nii^ht so bedeutenit, th bei normnlem OBiinm, 
miihiii ist auch die sj'sloliaehe Druckdifferetii zwischen Anrlennslium uad der 
BBgeuüberl legenden HeraspiUe niclil so bedeutend, als im normalen Zustande, 
nwis also auch der Rückstoss der Henspitie, d. b, die s^slulische LocomalitB 
derselben ntteh unten und vorn geringer werden als im narmalen Zusiaitdei 
selbüt so gering, dass sie nicht mehr als Spitxenslnss wabmehmbar wird. 

In gleicher Weise Ifisst tiich der bei hoehgradigor Stenose des Option 
venosum sinistrum in Folge der hierdurch bedingten geringeren Füllung des liBken 
Ventrikels fehlende Sinliensloss uns der abnorm geringen *ysloli»chon Pmcl- 
'lifercni zwischen Aortenoiitium und Herzspitze erklären. 

Eine Verstärknog dea Herzstosses wird bediogt 
durch jede Verstärkung der Herzcontraciioo, daher schon im 
normalen Zustande durch psychische Erregungen, stärkere Kör- 
perbewegungen, ferner piithologisch durch alle fieberhaften 
Ziietäude, durch entzündliche Krankheiten des Herzens, Eodo- 
carditis, Perieardilia (bei letzterer aber nur so lange, als nocb 
kein Exsudat in erheblicher Menge die Perception dea Hera- 
stosses erschwert), ferner bei mannigfachen sogenjinnten Neurosen 
des Herzens, die sowohl selbststäudig für sich bestehen, als na- 
mentlich Krankheiten der verschiedensten Art begleiten können, 
demnächst unter Verhältnissen, welche die Fortltrilunj^ des Hera- 
stosses an die Brustwand begünstigen, aleo Verdichtungen des 
oberen Lungenlapptn, Retraction dea linken LungenTandes, 'Ot 
Allem aber durchZuoahmederMuskelsubstanz (Hypertrophie) 
des Iler/.ens. 

Der Herzstoss ist um so stärker, je mehr die Hypertrophie 
der Muakelstihstanz die Dilatation der Herzhöhle überwiegt; 
nimmt die Hypertrophie nicht mehr zu, sogar in einem späteren 
Stadium ab (dun h ffttige Entartung der Muskelfasern), 
überwiegt dann die Dilatation, so wird der Herzstoss schwach, 
«0 bsi allen Herzfehlern in ihrem späteren Verlauf. 

Der Herzstoss ist stärker bei Hypertrophie des linken 
des rechten Ventrikel. Rei jeder beträchtlichen linksseitigei 
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Hypertrophie wird der Her^stoss hebend, in eehr hochgra- 
digen Fällen wird oft der grösaie Theil der linken vorderen 
Tboraxfiäche mit wahrnehmbarer Erschütterung gehoben; in der 
Diastole springt der elevirte Tbeil wieder mit Kraft zurück; nie 
wird ein solch hebender Herzstoss bei rechtsseitiger Hyper- 
trophie beobachtet, weil bei letzterem die Dickenzunahme der 
Herum tiskcls celeris purlbna nie die Intensität der linkseeiti|>en 
Hypertrophie erreicht, sondern die Dilatation der rechten 
Herzhöhte häufig überwiegt. Auch ist in sehr vielen Fällen 
die Perreption einer Verstärkung des Ilerzstosses bei Hypertro- 
phien des rechten Ventrikels weniger deutlich, weil die anato- 
mi«ühe Lage deGselben lür die Fortleituog des Herzstosses un- 
günstiger ist (»gl. pag. '201), als bei Hypertroph ieen des linken 
Ventrikel. Ist aber auch die Verstärkung des Herzstosses bei rechts- 
seitiger Hypertrophie für die Inspection nicht stets deutlich, an 
ist sie es doch stets für die Palpation bei auf das Sternum aol- 

»legter Hand. Am stärksten wird ccteris paribus der Herz- 
los bei Hypertrophie des gesammten Herzens. 
Usn li^zeichiici i\\p H ypi'rlrupliio uiit l>tlalalion aiirh als exronlrische 
Herihjjiertröpliie. iJio iO(i«iBiinlo ruftc:eiilri3che Hypertrophie (Dickeiixunnlime 
der Deuwttiid hei verkleinerter Dühie) ist uur I.eielieuersclieinutig. 

tl7|>ertrophi«oiL itvs Uer/ens sind fnat SteU die Folge von Widerstnndcn im 
Ricialauf*); um diese Mklerslönde zu ülierniodeii, wird eine vetttirkts Loisluiig 
UKthnendig, uod wie jeder stark angestrengte Muskel nimmt auch der Herxuiuskel 

^V Hf pertrophieen des linken Ventrikel euletelieu bei Widerständen im Aorleu- 
^^Km, Uyperlrop bilden des rechten bei Widerständen im l'ulmonalsjrstem. — Die 
^Hg^rtropbie wird ceteria pariüus um so starker, je näher der Widerstand dem 
^^trikel liegt. — 

Uyi>Grtrnphieen des linken Ventrikel können bedingt sein durch die Ver- 
üdnnß einer grösseren Capillarprorini, i. B. bei der Nierensdirum- 
pfun^ (Traube}, fenier bei Sklerose im Aorten^ jstetn , bei atberoma- 
lösom Processe in der Aortn, Stenosea der Aorta, Aneurysmen der Aorta, 
Intufficienz der Aortenklappen und Stenose des Aorlcnontium. 
Uypertrophieen des rechten Ventrikel entstehen: 

1. In Folge von ITeberfÜllung des LuuBenkreialaufs. In dieser 
] virken die Klappenfehler an der Uitralis llnsufficienz und Stenose ; um 
( der Deberfüllun^ des pulmonslen Strombettes seinen Inhalt in dasselbe xu 
eereii, nimmt der recbte Ventrikel an Muskelmasse zu; 

•) Henhypctlrojihieon ohne mechanische Hindernisse im Kreislauf, ledig- 
I darch hiuGg verstärkte Qerzthütigkeit berrorgeruFen, sind sehr selten. 
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2. in Folge von Verüdnng eines grösacrcn TiicilcB dar tu 
gencapillarbahn. 

In dieser Weise bewirken Hypertrophie des rechlen VentrIk«lRi dal 
ciliare Liingeni-'miihjsein, Schniinpfungpn der Lnago durch climiiischi 
ticUe Processe, dauernde Compression der l.unge durth plt«n'1isrbe BibiuI«! 
durcb sfoliotisübe tind kyphotisehe Verkrümmungen der WirlioUSule. tti dies 
Fällen ntiis« der rechto Vontrikel an MiinltelmEisse xunehtncn. um du Sbt 
füllte, kleiner gewordene Slramgebiet der Pulmonal bahn (gieichhedeatend B 
einer \'crengerung des QuerschnilU des Pulmonalbetls. dücIi slürker ausniMuii 
und so seinen Inhalt tm entleeren. 

3. in Folge von Klappenfehlern am Pulinonalarierienostim 
(Stenose des Pulmonal -Conus, oder der Pulmonaiarterio in ihren «eitereii V^^ 
iweignngen, Iiisnflidenz der Pulroonalklappen (üiisserst seltene Aff«kl»DeiiV 
und bei lasufßcienz der Tricuspidalklappe. Bei letilerer AtToction jedocb 
ist die rechtsseitige Hypertrophie wohl wesentlich die Folgeerscheinung des 
irleirJi bestehenden Uilralklappenfeblers; (ob eine Hypeitiophie 
rechten Ventrikels such bei einer ganz uncornpUcirten Tricuspidalklappeaiasulffcbai 
Yörkomnie, ist bei der grossen Seltenheit eines solchen Falles nicht »icher 
Bcheidbar. In einem Falle eigener Deobuehtang vsr klinisch eine solche HjpN- 
tropbie nlcbl nuchweisbur;. 

Bestehen Circulalionsbiuderiiisse sonohl im Aorten- ab Pulmanalayslia 
(z. B. bei Aerten- und Milralklappenfelilem', so tritt eine Hypertrophie des ilutn 
und rechten Ventrikel ein. 

Auch Hy pertrophicen der Vorhofs kommen dann vni Slaade, woU 
letztere wegen Verengerung desÄtrioventricnlarostiuni ihren Inhalt nur ungenau 
entleeren können, oder wenn wegen Insufficicnz der Alrio-Ventricularklappeu «m 
xysloitsche Kegurgitation des Blutstroms aus dem Ventrikel in den Vorhof und dl- 
dnrchUeherfüllungdesselbGneintrilt, (also ebenfalls'WidersläDde für diu VOlUmninn* 
Entleerung gegeben sind), daher z. B. Hypertrophie und Dilatation det Pnlin 
Vorhofa bei Stenose und Insuf&cicnz der Mitralis. 

3. Breite und Aiisdehnting des HerzstosseB. Bin 
HerzstD38, dessen Breite iuncrhalb des lüoften Intercoatalrannu 
mehr als einen Zoll beträgt, der also entweder die Mamillu' 
linie nacb links oder die ParaSternallinie nich rcvlite über* 
schreitet, (vorausgesetzt, dass keine Dislocation des Herzens ' 
banden), weisi stets auf IIypertro['hie des Herzens hin. 

Der Ilerzstoss kann terner bei HerzLypertrophieen m ) 
selbst in drei latercostalräumcn siebt- und fühlbar sein, er katuit 
bei Jiukssettigen hochgradt^u Hypertroph ieeo in <i!escn Inter* 
costalräiimen in mehr oder minder bedeutender Stärke bis selbst in 
die Axillarlinie, bei rechtsseitigen Hypertropbieen von der linku 
bi« in die rechte Mamillarlinio herüber reichen. 
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Aber auch, ohne dass dua Hers hypertrophiseli ist, kann 
der Herzstose auf zwei Intercoslalräume auegebreitet sein, sobald 
nämlicb das Herz in Folge von Retraction der LiiDirc (durch 
Scbnimprungsproceasp) Jeni Thorax mit einer grösseren Fläibe un- 
mittelbar anliegt. Nie aber überschreitet in aolchen Fällen der 
Spitzensloss die Mamillar- oder Parasternallioie, wodurch allein 
schon (^anz abgeaelien von den übrigen UntersuchungsergebnisseD) 
eine Verweeliselung mit Hiirzhypertropbie uomöglicb wird. 

^^L Die bisher betrachteten Zeii'hen, welche der tlerzstosa giebt, t;esla1tea »iets 
^^^h <fiagDOf tischen Schluss, ol> das ilerz normal liegt, ob o> by|>ertrop1ii3cli und 
^^■■tirt ist, oder nicht, ob die Hypertrophie dein linken o<ler dem rechten Ten- 
^^Bkel oder beiden lagleirh angehört, und mit fast auEnahmloscr Sichorboit 
^^EneDtlicb dann, neun man der Inspection tund Palpation) des Ilcrcslasiies auch 
^^K Tn«iiei-tiun der Arteiien iiiuzufri|;e (s. pag. 31S;: massige ttypertrophieen de« 
"^^FSchlen Ventrili et jedoch können lor die Inspection zuweilen nicht erkennbar 
viia, wenn nämlich das Hen durch die emphfsemntüse Lunge bedeckt ist. 



rstollsche Pulsatioiien (theila vom Herzen, theÜs von den 
grossen Gefässen abhängig). 
1. Systolische Pulsation im Epigastrium. 
Sie kana gleichzeitig mit dem au normaler Stelle be6nd- 
phen SpitzenstoBse-zur Beohaehtung kommen, oder sie besteht 
ieb allein und in der Herzgegend ist dann kein Stoss wahr- 
nehmbar. Erstere Erscheinung beobachtet man sehr häufig 
bei verstärkter Herzthätigkeit, sie ist dann nur der forlgeleitete 
^^Herzimpuls und verschwindet wieder in der Her/ruhe 
^Hi In einer zweiten Reihe von Fällen ist die epigastrische 
^HpblBationnurder fortgeleitetcPulsder Abdominalaorta; es sind 
^^ solchen Fällen entweder Bedingungen vorhanden, welche den 
Puls der Abdominalaorta veralärken, also Hypertrophie des linken 
Ventrikels ans irgend einer Ursache (mit Ausnahme der Stenose 
des Aortenostium), oder der AbdominalBortcnpula ist nicht vit- 
etärkt, sondern nur seine Fnrtleitung ist erleichtert durch dünne, 
schlaffe ßoucbdecken (daher oft wahrnehmbar bei Frauen 
nach häufigen Geburten), oder durch den gut leitenden, ver- 
grösserten oder tiefer stehenden linken Leberlappen. 

Eine durch den Abdominalaortenpuls bedingte cpigastriache 



20S Ryslulischo I'itlisiliüa im Epipastrium. 

PulaRtion erficlieint um rincn Moment später als der flenrii 
puls, ifit aufb häufig niclit bloa auf das Epigaetrium beecbrÄn 
sondern auf eine grössere Flüulie des Bauobraums ausgebreitet 
und in den Füllen von Aneurysmen der Aort» abdomiiialil 
(aucb der Arteria coeliaca) kann sogar der grösste Tbpil di 
Abdomen pulsin n. 

Der Nacbweis einer durcb die Alidominalaorla bedingtev 
epigastriscben Pulc-atiin ist darum sehr leiuht, weil maD di( 
Abdominalaorta iühlen kuun, wenn die Muse, re^ti durcb starki 
Spannung die Palpation nicht etwa ersL-hweren. Durob Com' 
presaion der Abdominalaorta an einer ti-fcr gelegenen Stella 
kann man sogar den epigastrisuben Puls verstärken. 

Systolische Pulsation im Epigastrium bei tiefer aJs nor- 
mal liegendemundsclinncbem selbst fehlendem Herzstoss kommt 
bei Tiefstand des Diaphragma vor, namentlich wenn M- 
gleicb der (nach vorn liegende) rechte Vnntrikcl hyper- 
trophisch ist. Diese beiden Bedingungen sitld in den böherfs 
Graden des (hronisuhen vesieulären LuDgtnemphysem vorhao- 
den. Mit dem TieferrUcken des Herzens und einer SEiigleich 
SU Stande kommenden mehr verticaleu Kiibtung desselben üe^l 
der rechte hypertrophische Ventrikel näher dem Innern Raiidt 
des linken Rippenbogens und dem processus xyphoideus au und 
wölbt diese Theile ia der Systole hervor. 

Utr Kiiivuid. doss die epi^slri«ehe riifiotion liAn Etophr^iMn oietlt Jn 
racbten VeuIHkol nagehürm knone. weil derseih« ulchl in di* G«g«nd du üpt- 
HIAKlrium lüoko (Frip4rcich], soDdern durcb dje Abdominalaorta btilinfl m, 
*inl durrb die Beoljachlung itideilegt, daas man bei iti»^p'en Bnucli^Iecken d* 
ilert nii^bt selten durch das Epigastcium tiiadurch fülilt'n liauo, nsnenüleh «U- 
reod der »y&loliscben Erbiriung und Foraiverinderuiii;. — In FUlcn, «o «taMf 
Uor cpigMtri sehen l^lsation aucb noch ein Spili«nsloss erscheint, ist deri«!!» 
immer wbr schwach und au einer lieferen und mehr dem innem Rauds itf 
Rippenbogens sich niheraden Stelle wabmehmbot. lüerdarcii, sowie durdi 0I>- 
iluctiontb»hinde an grfiurtncu Leicbon «itd aucb der obenjrennniito Einwand 
w!derle{[t, ilasi das Hert tteini Lungen etnphirsein keine Seilw&rtstiawogung msdie. 

{Vehvr die iu seltenen Fillcn durch eine Pntsatiou der Lr^tTveneti 
bedingt« sjrstolische Elevatiou in der oberen Baui'ligegeud s. pag. iW). 

% SystoliBche Pulsation der grossen Gefässe. 

Hierher gehören die Pulsationen dex AorU, Subclavia und 
die pnlsirendcn Aneurysmeu der Aorta CA-asceadeos, Areas 
AorUe und A. desceudens). — 
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Pulsationcn der Aorta tiod Subclavia werden achon sicht- 

nr bei jeder etarkcD Ilypertropliie des lioken Ventrikels; die 

jlsatioDen erscheinen an denjenigen Stellen am deutlichsten 

d doi t auch dem palpirenden Finger fühlbar, wn die Arterien der 

Itfaoraxwand am nüchtten liegen, und zwar die Aorta im zwei- 

I rechten Intcrcnsialraum an der Sternalinsertion der 3, Rippe, 
h noch etwas tiefer, diu Snliciavia unterhalb dea Schlüsselbeina. 

Noch viel stärker ist die Pulsaiinn, wenn die Aorta (selten 
Subclavia) aneurys3iati?cb auRi^ed'bnt ist. Das (fast am bäu- 
1 vorkommeude) Aneurysma der Aorta ascendens er- 
eint als pulMrende Geschwulst im 2 rechten Intercostal- 
rftume hart am Stemnm, das des Aortenbogens am M^nu- 
brium sterni, aber je nach dem Umfang der aneurysmaliftchen 
Erweiterung verschieden wil nai'h links herüber reichend, das 
«curyams der Aorta descendens an der liakeo hinteren 
(horaxQäche in der Gegend der unteren Brustwirbel. 

JUetfC Ängaheu gelten jedoch nur für die ain;$5ig grossen, nicht für die sehr 
Uentendeu Anciiryäroeu dei be1rcffeud«n Absdmille lier Aorta ßpi sehr gros- 
1 AueuryBDien t. ß. ihn Arcus aorlse b.iti« ich ilie gaozc liuke Tlioraxnund pul- 

II «eben, je navh der Sli-'lle ferner, wo im Verlaufe des Bogeiis der Aort« (ob 
iOTCKitSt oder Concaviiüli die uneurys malisehe Aiisdehniiofi: stati hat, TarÜten die 

Erscbeinungeu in Boiug niif Oit und llmfaDg der Pulsation. Dm 
B gilt für die Aneurysmen der AoHa dcscendens Fast nur ronstaat ist 
r oben angegebene Ort der Pulsstion für das Aaeury^tma der AorU ascendens, 
|eb btbe ich in eiueni F'Ile eiiies auf die Aorta ascendens beschränkten Aneu- 
t die pnisireude Geschnulsl sich bis ober den linken Steriialrand hinaus 
Die (seltenen) Aneurysmen der Abilnmtnalaorta bedingen 
tbir rhylhniisrbe EleYalioii des Abdomen, Ihre Din^ose iai unmitlelbar 
m, da aonohl die sncliartjg als die (wie in eiuem Falle meiner ei^enea 
cblimg^cylindrischnnsgedehnteAbdoininalaarladcr Palpatiou zugän^'licb ist. 
Alle diese Pulsationen üind entweder gonau isochron mit 
I Uerzimpuls oder ersebeinen unmittelbar nach ihm. — So 
Unge die Aneurysmen noch nicht so gross geworden sind, dasa 
sie die Brustwand emporwölben, gfündct sich die Diagnose, 
daaa es sieb bei diesen pulsirenden Stellen wirklich um Aneu- 
rysmen und nicht um einen blos fortgeleitctcn Herz- oder ver- 
atärkien Arterienpuls bandle, zum Tbeil darauf, dass der zwischen 
k den beiden pulsirenden Centren, nämlich der pulsirenden Arte- 
nod dem Uerzimpuls liegende Tbeil des Thorax keine Pul- 
on zeigt. Andere DifTerfntial zeichen gehören dem Gebiete 
r Palpation (s. pag. '226), Percusaion und Auscultation an. 
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Uebcr dio häufii:^ sieht- besser fühlbare Pulsation im 2. linken Interco- 
stalraum, welche der Pulmonalarterie angehört, s. pag. 226. 

Den systolischen Elevationen stehen gegenüber die systo- 
lischen Einziehungen einer grösseren oder kleineren Stelle 
in der Regio cordis entweder bei zugleich bestehendem oder 
bei fehlendem Herz-Spitzenstosse. 

a. die zugleich mit dem an normaler Stelle befindlichem 
S|>itzenstoss wahrnehmbaren systolischen Einziehungen finden 
sich im 3. und 4. Intercostalraame zuweilen bei ganz normalem 
Herzen, namentlich gesteigerter Thätigkeit desselben, gewohn- 
licher bei einem hypertrophischen Herzen, welches, indem es den 
vorderen linken Lungenrand zurückgeschoben hat, mit grosserer 
Oberfläche der Brustwand anliegt, häufiger ferner b» i jugend- 
lichen Individuen, namentlich Kindern mit sehr dünnem Thorax, 
als bei Erwachsenen mit dickem, wenig nachgiebigem Thorax. 
Man sieht dann bei starker Herztbätigkeit mit jeder Systole 
eine wellenförmige, rasch vorüberschreitende Bewegung von oben 
nach unten, indem zuerst der 3. dann der 4. Intercostalraum 
einsinkt. Diese Ei scheinung erklärt sich höchst wahrscheinlich 
daraus, dass gleichzeitig mit der systolischen Locomotion der 
Herzspitze (nach links unten und vorn) eine Rückwärtsbewe- 
gung der Herzbasis nach rechts und hinten erfolgt. Hierdurch 
entsteht zwischen Herzbasis und Brustwand ein leerer Raum, 
der durch Einsinken der betrefi*enden Stelle der Thoraxwand 
ausgeglichen wird. Eine diagnostische Bedeutung haben diese 
Einziehungen nicht. 

In vollkommen befriedijj^ender Weise ist allerdings dieses so häufige Phä- 
nomen der systolischen Einziehung der Intercostalräumo oberhalb des Spitzen- 
stosses nicht erklärt, und namentlich der Einwand Fried reich's ganz berechtiget, 
dass bei der systolischen Locomotion der Ilerzspilzo nach abwärts an die Stelle, 
welche der eben sich contrahirende Theil des Herzens verlässt und dadurch das 
den leeren Raum ausfüllende Einsinken veranlassen solle, sofort ein anderer in 
der gleichen Contraclion sich befindender Theil des Herzens nachrückt. Fried- 
reich glaubt, dass möglicherweise dio höher gelegenen Theile des Herzmuskels 
in der Systole eine geringere Volumszunahme in ihrem Dickendurcbmesser er- 
fahren, als die unteren und dadurch das Einsinken der Intcrcostalräume ver- 
anlat^sen. 

b. Wichtiger ist die seltener vorkommende systolische 
Einziehung bei vollkommen fehlendem Spitzenstoss. In 
diesen Fällen sinkt mit jeder Systole des Herzens der fünfte 
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Intercostalraum ein, statt dass er hervorgehoben werden sollte, 
nnd zwar ist diese Erscheinung entweder auf den Paraster- 
nalraum des 5. Intercostalraumes beschränkt, wo sonst nor- 
mal der Spitzenstoss erscheint, oder das systolische Einsinken 
betrifft einen grosseren Theil der Herzgegend, so dass selbst die Rip- 
penansatze und der untere Thoil des Sternum eingezogen werden. 
Dieses Phaenomen ist pathognomoni:?ch für die Verwach- 
sung drs Herzens mit dem Herzbeutel (Skoda) resp. des Herz- 
beutels mit dem Bindegewebe des Sternum und dem Diaphra- 
gma. In welchem Grade und in welcher Ausdehnung die 
Verwachsung besteht, lässt sich ungefähr aus der In- und Ex- 
tensität der Einziehung ermessen; ist beispielsweise das Herz 
mit dem Herzbeutel und der Wirbelsäule einerseits, dem Ster- 
num anderseits verwachsen, so ist die systolische Locomotion 
des Herzens nach unten und vorn gehindert, und bei der sys- 
tolischen Verkürzung aller Durchmesser muss das Herz, indem 
die W^irbelsäule den festen Punkt bildet, den untern Theil des 
Sternum gegen die Wirbelsäule ziehen ; besteht noch eine Ver- 
wachsung mit dem Rippenzellgewebe, so werden auch die Rip- 
pen eingezogen, und ist das Herz in seiner Totalität mit der 
ganzen Nachbarschaft verwachsen, so erstreckt sich die systolische 
Einziehung auf eine grossere Fläche des linken unteren Tho- 
raxabschnittes. Stets aber ist zur Ueberwindnng dieses bedeutenden 
Widerstandes eine kräftige Herzaction nothwendig. Auf die 
Gegend der Herzspitze beschränkte Einziehungen können jedoch 
schon durch sehr geringe Verwachsungen (in einem Falle von 
Traube durch einen einzigen Bindegewebsstrang zwischen 
Herz und Herzbeut^'l) entstehen , sobald diese Verwachsungen 
die systolische Abwärtsbewegung des Herzens hemmen. 

Traube hat auch einen Fall )K»schnobcn , wo eine systolische Ein- 
ziehung ohne jc*ie Verwachsunj^ des Herzens mit <iein PiM'ioardiuin bestand. 
Als Ursache dcrsell»on fand >ioh bei der Obdudion eine conüenitale Falte, welche 
längs der hinteren Wand des Herzens vom oberen Kndc der Pulrnonalarterie zum 
linken Vorhof lief und so gelajxert war, das«^ sie (Me systolische Beweininp: des 
Herzens nach links und unten hindern oder wenigstens beschränken musste. — 

Wenn das Herz in seiner Thätigkeit erlahmt, so verschwinden die systo- 
lischen Einziehungen trotz beträchtlicher Verwachsung des Herzens. So habe 
ich bei einer fast totalen Verwachsung, die ich bei der Obduction eines im 
asphyctischen Stadium der Cholera Gestorbenen fand , während des Lebens keine 
Spur Ton Einziehung beobachtet (der Ilerzstoss war nicht wahrnehmbar). 
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Die bei der Verwacbeunfit des Herzens in der Systole grgen 
dio Wirbelsäule rptraliirte Stelle der nrustwsnd epringt in der 
Diastole wieder in ihre Lagi; zurück; betraf die systolische 
Einziehung nur die Stelle, wo sonst der Spilzenstoss erscheint, 
so wölbt sich diese in der Diastole kräftig hervor, es erscheint 
also ein diastolischer Herz- oder Spitzenstoss (Skoda); es 
ist dies die einzige Atisnahiue von der Kegel, daas derSpitzen- 
stoss systolisch ist. 



lusiiection der Arteriou. 

Die Terstärkten Piilsationpn der Aoi ta bei linksseitigen 
Ilerzbypertrophieen und Aneurysmen sind bereits erwähnt wor- 
den. In gleicher Weise zeigen auch die weiteren Verrweigiin- 
gen der Aorta, die Carotis, Subclavia u. 8. w. an ihrem Puls 
den Grad der Ilerzthätigkeit ao. 

In der ruhigen Iltrzthäiigkeit sieht man die Halsarterien 
nur schwach pulsiren, der CarotispuU erscheint nur in der 
Fossa iDteretertmcIeidomastoidea, der Puls der Art. hrachialis 
und radialis nur bei geeigneter AnuhnhuDg. ßri physiologisch 
verstärkter Ilerzthätiglieit wird der ArtTienpuIs cntspreciiend 
stärker, nau)entli<^'h deutlicher siebtbar an den grossen Arterien. 
Int hingegen die Ilcrzthätigkeit sehr bedeutend verslärkl ia 
Folge von linksseitiger Ventrikel-Hypertrophie, so ensteht ein 
sehr starker, die Umgebung hebender Arlerienpuls; io solchea 
Fällen erscheint schon durch die Ilalsbedeckung hindurch der 
erschütternde Carotidenpuls, selbst kleinere, sonst kaum eicht- 
bare Arterien, z, B. die Tetnporalis, ebenso die kleinen Ar- 
terien im Gebiete der Brachialis und Cruraüs pnlairen sichtbar, er- 
scheinen dilatirt und geschlängelt. Charakteristisch steht diesen 
Folgeerscheinungen einer linksseitigen Herzhypertrophie io 
Bezug auf Jeu Arterienpuls am Halse u. s. w. die rechtssei- 
tige Ilerrhypertrophie gegenüber. Hier f<;hlt jede Verstärkung 
des Arterienpulses, weil der linke Ventrikel sogar weniger Blut 
in das Aortensystem wirlt, als □orn'al. So sind also liiika- und 
rechtsseitige Ilerzbypertrophieen schon aus der Inspection der 
Arterien augenblicklitli von einander zu unterscheiden. Da fer- 
ner die gewöhnliche Ursache einer hochgradigen linksseitigen 
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[pr^hypertrophic , wenn die stark pulsirenden Arterien zngleicti 
lilatirt (gescIitängelO sind. iDsiilficieDZ der Aortenklapppo ist, 
aadri-rseitB die liitufigsl« Uisnclie dt'r realitsseiligeD Ilerzhjper- 
Irophie die Fchli-r an der Mi Iral Itiappe sind, so ergiebt siuli 
ans der Ini'peetion der Arterien auch schon der weitere allge- 
meine Scliluss ia Bezug auf deo Ort der Erkrankung des 
KUppenappuratcs. 

Inspection der Venen 

Die pattoloßiäüh zur Beobacbluug kommenden Erschci- 
nnogen an den Venen sind: 

I. TerTnehrte Blutfülle derselben, daher siclilbare An- 
BcbwoHung der oberQncblteh gelegenen Venen: 

'2. Bewegnn^^sprscheinnngen (und zwar fast nur an den 
Jugularsenen), die bald mit den Rcs[iiratiinspbaarn zusammen- 
hängen (iindulatorischEt Bewegiinfjt^n), oder von der Herzlhätig- 
keil abhängig aind (jjuUatoriscbe Benegungeo). 

1. Blntlülle der Venen. 
Unter allen oberüächÜih gelegenen Venen des Körpers 
bieten die Halsvenen die grÖsgten Differenzen in Ueziig auf 
DDmialen und pailiologisehen Fiiltungsxustand dar und sind 
daher die günstigsten Ühjeutc für die Venen -In.'pection. Im 
normalen Zustund ist die Vena jugulrtris externa, (welche j 
über den M. sternocleidouiastoideua iiinweg'nuft). häutig erst bei 
einer Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite 
als ein dünner, blau durchschimmernder Strang wahrnehmbar, 
die (zwischen Leiden Ursprungsköpfen desSternocIeidomastoideus 
liegende) Vena jngularis communie hingegen ist nie sichtb.ir. Der 
Grnnd hierjür liegt darin, dass durch die absteigende Kichtung 

Idep Halsvenen der Bhiubfluss in das Herz rasch ermöglicht 
wird, und als wesentliche Begünstigung tür den raschen Abflugs 
kommt no-'h hinzu die Inspiration, welche den Druck in den das 
Jngularvcnenblui aufnehmenden Ven. aoonymae und cava ver- 
mindert, negativ macht und daher ansaugend auf das abflies- 
Sende Jugularvcnenblut wirkt. 
Unter pathologiechen Verhültnisaen kommen stärkere Fül- 
lungen aller Körpervenen, der Halsvenen insbesondere stets dann 
xn S Lande: 
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1. wena die Leistungskraft des rechten Ventrikels Termin- 
itiindert ist;*) 

2. wenn der Druck auf die innrhalb des Thorax gelege- 
nen Venenstätnme (Veu. cavae) [jatbotojrisoh so verstärkt lat, dass 
sie das ihnen KuflieascDÜc Blut Dicht vollständig auf uehmenkötineu. 

Im ersleren Falle(Al)nahnie der Ilerzkraft) kann der rechte 
Ventrikel seiuen Inhalt niuht mehr vollkoiiinien entleeren, also 
auch nicht dua ^esammto Vorholshlut aufnehmen, es tritt eine 
Uebertuilung des rechten Vorhofs und somit auch der in den- 
selben mündenden oberen und unteren Ilublvene ein, die ßich fort- 
setzt iiul alle Verzweigungen dieser grossen Veuenstämme. 

In dieser Weae bewirken unter den Krankheiten des Cir- 
uulatioaii-App:>r<it8 vorzugsweise die MitratinsuSR-ienz und Ste- 
nose des Ontium vcuos. ein. eine Anschwellung der llftleveuen. 
Auch die Kraukheiten des Respiratione-Apparats, sobald sie ZU 
dauernder Blutüberlüllung des Lungonkrcinlaufs, dadurch ax 
rechtsseitiger Iler/hypcrtrophie und später »ur Verfettung des 
Herzmuskels führen (z. B. der ehronische I^ronuhialkatarrh mit 
Lun^fcneuiphysem) bedingen Blu.übertüllung der UaUveneo. 

Bti der zweiten Ursauhe für die Aufüllung der Hdls- 
venen, nÜinlich Verstärkung des Druckes aul die innerhalb des 
Thftrax gelegenen Vent^nstäinme wird der AbOuss des Uala- 
venenblutes erschwert; wie schon im normalen Zustande die 
Verstärkung des intnilhoratischen Druckes während der Kzsf'i- 
ratioo auf den Abfiuss des Yenenhlutes hemmend wirkt (ein 
EinHuGs, der aber paraljsirt und übercompensirt wird durch 
die den Venen abfltiss begünstijfende Inspiration und daher un- 
ter normalen Verhältnissen zu keinem sichtbaren Ausdruck ge- 
langt), so wird unter pathologischen Verhältnissen durch eine 
dauernde Vorstärkung des intrathoracischen Druckes eine daa- 
ernde Ueberfüilung der Halsvenen erzeugt; hierher gehören 
grosse pericardinle und pleurilieche Exsudate, Pneumothorax, 
namentlich aber das hochgradige Limgenemphysem, bei welchrm 

*) Stärkere Uluifiillnug auf gewisse Venengotiieln beschrSukt liiti Uuäg 
gMix lokale IVsaibcn: sü kiinu ItJutälierfül)ung[ der .liigularvencn durch Con- 
prewion derselben \ou Seiteu der vergrösserlea Schilildrüse odei durch Coffi- 
presslou der Venne nnonytnno o'lir Her Cavu isuperior (iluirh AorteuNDCurjrsoNlii 
Meiliaslirinlliimorcn , abgpknpsolte pldiirltfaehp odtir sehr (-rosse Peri''aTdialF»a- 
dat»), oder durch Thrombenliililiing in den goiiannlen Vener.Eiaiiiiocu t'ciJitigt »da 
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die Exspiration noch unter Zuhülfenahme von Muskelkrafl ge- 
schieht; bei dieser Krankheit ist die Anschwellung der Hals- 
venen (und der Körpervenen) in einem späteren Stadium dar- 
um eine sehr bedeutende, weil auch die Leistungskrafc des 
recht**n Ventrikels herabgesetzt ist. 

Die Anschwellung der Ilalsvenen tritt in der Rückenlage des 
Kranken, wegen des hierdurch ersch werteren Blutabflusses in den 
Vorhof* viel deutlicher als im Stehen und Sitzen hervor. Ebenso 
haben dieRespirationsbe wegungen auf d'?n Füllungszustand 
der Halsvenen einen sofort in die Augen springenden Einfluss, und 
zwar ebenfalls am deutlichsten in der Rückenlage; bei der In- 
spiration collabirt die Vene, ihr Blutgehalt nimmt ab, bei der 
Exspiration tritt die Vene in Folge stärkerer Füllung als blauer 
Strang hervor. Noch viel stärker wird die Schwellung der 
Venen bei Hustenstossen, und namentlich der Bulbus der Jugu- 
larvenc tritt dann als dicker, blauer Wulst hervor. Aber dieser 
Einfluss der Respiration ist nur bemerkbar unter pathologischen 
Verhältnissen, wo die Jugularvenen dauernd stärker gefüllt sind 
als normal. Unter normalen Verhältnissen werden Anschwel- 
lungen der Halsvenen (ebenso der Gesiehtsvenen mit cyanotischer 
Färbung) erst hervorgerufen durch ein Sf*hr starkos cxspirato- 
risches Drängen auf den Thorax oder durch mehrere starke 
Hustenstosse. 

2. Bewegungserscheinungen an den Halsvenen. 
Sie sind entweder einfache An- und Ab Schwellungen, 
durch den eben erwähnten Einfluss der Respiration bedingt, und 
zwar dann, wenn die Füllung der Venen nicht allzubedeutend 
und die Herzthätigkeit ruhig ist, oder die Bewegung ist eine 
undulatorische, d. h. man beobachtet ein fortdauerndes 
Schwanken der blutübcrfüllten Vene, dann nämlich, sobald nicht 
blos die Respiration sondern auch die Herzthätigkeit den Fül- 
lungszustand dei Halsvenen beherrscht. Die Herzthätigkeit 
kann in zweifacher Weise die Ündulation der Halsvenen her- 
vorrufen oder verstärken, 1. dadurch, dass der Carotispuls der 
geschwellten Vene Bewegungen mittheilt. Diese können aus 
der Beobachtung eliminirt werden durch Verschiebung der Ca- 
rotis in schlaffer Hiltung des Kopfes und Compression mit dem 
Finger, 2. dadurch, dass der stets bei Hindernissen im kleinen 
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Kreislauf überfüllte, rechte Vorhof mit jeder Systole «in«ii 
kleinen Theil seiner ßlutmasse in die Ven» Cava superior zu- 
rück wirft, und in Folge der hierdurch bedingten Ueberfüllntig 
der Cava, ein lan^rsamerer Abfluss des Blutes aus dor Jugular- 
vene (vielleicht selbst eine momenlaiie Unterbrechung), also eJac 
Stauung des Blutes eintritt. 

Diese durch die Contraction des übetfiillien rechten Tor* 
faofsin die V. cavu und weiter hinauf zurückgeworfene Bliitmenge 
einerseits, und der während derselben Zeit gehinderte AbflaM des 
Jugularvenenblutes anderseits, schwellen die Vene beträchtlich 
an und theilen ihr eine Bewegung mit. Indem nun die einmal in 
Bewegung geaet/.te Vene nicht augenblicklich zur Kube kommt, 
die Vene ferner auch durch jede Exspiration angeschwellt und 
bewegt wird, so muss in höheren Graden von Hindernissen ioa 
kleinen Kreislaufe die Bewegung der Jugiilarvenen eine fast 
fortdauernde, undulirende sein. 

Ki kiDit daher eine UDÜubticin der iIalHVi;ueu (ijie mk mitunter auch auf 
die kleineren iu dre Jugularis roÜDdoudeu Veneu erslrerbt\ Diir iii donjenig«!! 
Fällea beütchcn > vo die llHlsveijen si'hoa wülirend dt'K gütisligalea Udiiients fnr 
den ÄbHuNS des Blutes, nämlich in der InnpirntioD, noch immer Giark gefiltl 
sind — Eine exspiratoriscbo Anschwellung (aber nicht l'mluUtion} Usob- 
itchtct mdD auch in di>ii oticrfl Kehl ich on Armvenen, aber nur bei starken Unolen- 
ülös^eQ. - Unter allen Krunkheileu, welche 7ur t'eberfüllung der Oalsveien fährea, 
beobachtet man L'ndulHlion der Ilalsveiiea am hÜuSgäton und eiquUltesTen in 
boehgradigen FAIIen von Litngenenphjsem und Stenose des Oaiium Yenosum 
Binisiniin. 



Der Veuenpnls. 

Derselbe stellt eich als eine rhythmisch mit der Herzeys- 
tole zueammenfullrnde, mitunter ilir auch schon kurz voraus- 
gehende (iiraef=ystoliscbe), ioiroer deutlich sieht- und fühlbare 
Elevation der Vena jugularis interna dar, am dfutliihsteo in 
der Rückenlage des Kranken. Der Puls ist entweder in der 
ganzen Länge der Jugularia und zwar stets von unten nach 
oben fortliiufend (Jugulfir venen puls) oder nur an ibrem 
Bulbus wahrnehmbar (Bulbuspuls). 

Häufig besli^bl der Venenpiils nur in einer ei niunli gen Ilrliebnng der V«iie, 
die sjnchrrinisch ial mit der Herrsysiole, io anderen Fällen ist die Erhebung 
eine i weit heilige, in letzterem Falle L^t die erste Elovsliiiu eehwücliej. der Rvstol» 
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kn« loniueetieiiJ, ili« ti>«it« Bliiker. mit iJerSyntoie «usaninmiliilleml; in gleicher 
Weise fiudei wihreuJ der UJitslule in erntrreu Fnlle wir ein einnjolises. im xweiten 
Falle ein iwtiniKligF^ ZiiEftmiDcnFsllt<ii ilei Vene «tatt. llnn be/eicboel ilhue b&ufi^' 
icboD akhlbarea, gaiix deullirb für doii niif|relegtea Finger fühl hären, uamiratlich 
»her mittels dM S[ihypinoi;ra|ilicii (Biimbory:8r. üelgel, Prioilreieh, Msrej) 
nafbweislicben i}o|i|ielt«u sy^injtschen Krhehmigeo nuil iliMlalisofaen äeukutigeii 
der Ven« al>t )<yiiiolis>?beii Anadi'^rolistaut uud Jiasloliacben Kaltidl- 
erulitimuB des Jugularvenenpiiläe». 

Einepulsironde JijgiUiu'veiie ist io Folge der permanenten 
Ausdebnangin ilirem Lumen viel wuiter, als eine normale (in eiDem 
TOn mir besuliriebcnen falle war sie J Zoll hreil). Ihre Aus- 
dehnung durcb die eystuÜBche Btntwelle iat ffir den palpirenden 
Finger ebeDso direkt wabrnebtnbnr, wie die Zunahme dfs Um- 
faoges der Kadialarteric durcb d('n Puls. Eiue Verwechselung 
des Venenpulses mit dem Carotispuls ist UDOjöglicb; in den 
Fällen, wo die Carotia der Jugularveue eine puUatorische Be- 
wegung mittheilt, ist durch zur Seiteschiebung der Carotis 
diese mitgctheilte Bewegung aus der Beobaobtuag zu eÜminireu. 
Wo der Veneopuls sowohl praesystoliseh als eystoüscb , aber 
Bobwach ist, kann er mit einer Uniiulation verwechselt werden; 
die Compression der Vene entscheidet aber sofort, eine Undii- 
latioD verschwindet unterhalb derCumpreesionastelle 
(also au dem centralen, dem Herzen zugekehrten Theile der Ju- 
gularvene), eine Pulaatiou aber besteht fort, igt sogar 
dann noch stärker wahrnehmbar. 

Der Venenpuls entsteht durch eine w&hrcnd der Her»- 
systole in die Venu cava superior und von da weiter durch die 
Vena anonyma in die Jugulnrls regurgitirende Blutwelle. Ann 
häufigsten kommt eine solche Kegurgitation durch In&ufficienK 
derTricuspidalkluppe zuStande; bei jeder Contraction des rechten 
Ventrikels gelangt dann ein Theil seines Inhalts durch den rechten 
Vorhof hindurch bis hinaul' in die rechte*) Jupuhirvene, und 
zwar in der ersten Zeit nur bis zu derjenigen Stelle der Jugu- 
larrene, wo sich ihre Klappen befinden. Durch den Anprall 
des Blutes Bchliessen sich dieselben, die Blutwelle kann also 
nicht höher gelangen; der Puls ist also anf den Bulbus 

*| Die regiirgilirenile (llulwelle gelaiJ)[t desbalb liul iek'bter in die revbl<^ 
anonyma (und Jngularis) als in die linke, weil die crslere in mehr gernder Rieh- 
iiiDg. lelitera in einem Winkel in die V. i-ava fiiperior mniidel. Der Venen- 
f'iilB ift darum recbtü stärker >l> liaks. kann sogur links ganz fehlen. 
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der Jiigularrene beschränkt und er ist gonau systolUcli; 
(oberliiiib dia Bulbuspulscs ist tbeils in Folge der der ganzeo 
Vene mitgetbeilten Bewegung, ibeils in Folge des gebinderten 
lilutabflussesUcdulation der Vene vorhanden). AUmäblig aber 
werden die Klappen der Jngularvene in Folge des fortdauernden 
AupralU der Blutwetle ;nauttii:ieiit (ihre Elasticitat gebt verlo- 
ren, oder sie werden durchlöuhert, zeiriesen), und nun regiirgitirt 
die Blutwello über die Klsj-pen binaiia, der Fulä ist dann uq 
der ganzen Jugiibirvene (seibat bis zum Kitferwinkel) aicbibar. 
Zugleich mit der syatoUet^hen Pulsitinn kommt häutig nnoh 
ciuc praesystolisijhe Puleation (fiber ttets viel schwächer als die 
eysioJischcj bei Insufficienz der Tricuspidalklappe vor; dieser 
praesystoliscbe Veuenpuls ist dadurch bedingt, dass während 
der Contraction des (stets überfiillten) rechten Vorbofs 
Blut aus ihm in die Jngiilaris regurgilirt Praesystoliacho und 
sytitoliscbe Jugularveuenpulsation sind also stets und icwar aus- 
nubnislos Zeiobea einer echten oder relativen InsulHcieoit der 
Tricuspidalklaiipe. 

Kriuliuil in einem spälerem Sladiiua der TricuspidolklappeD-lDsuSicieni illt 
I.mluu|;>fäbigkrit des rei^btca VenlrikclH. sc uini der VeoenpuN schwuh, «r 
knun iugar vnllsllndig vcrscbuindcn. weil ilrr ri^^ir^itirenile BlulElron Dirbl 
mehr bis zur Jugularvene gelangt 

Die echte Insufticienz der Tricuspidalklappe ist durch or- 
ganische Veränderungen, die relative durch eine übermäsiige 
Ausdehnung des Ostium vcnosum dextnim bei Blutfiberftillung 
des rechten Herzens bedingt. Eine solche relative InsufScieuz 
der Tricuspidalklappe kommt bisweilen zu Stunde bei der Sie- 
nuso des Ostium vonosum sinislrnui, daher in diesen Fällen auch 
Vcnenpals beobaebtct wird und zwar an der ganzen Vene, wenn 
die Jugulnrvenenklappen insulficient sind, und auf den Bulbus 
bescfaränki, wenn sie sohlieasungsfabig bleiben. Endlich kann 
in seltenen Fällen VenenpuU auch ohne Hcrzaflection, d. b. 
ohne Klapjcnfelder au der Mitralis durch Insnificieni der Jn- 
gulurvcneuklappen ganz, allein (Priedrelch) zu Slande koni- 
inon, und ist dann uatürlitrh nur ein praeejBtolischer, Sind 
nämlich Bedingungen liner d^uiernden Stauung des Bful« in 
den ildguUrvenen rurhanden, z. B. Lungencinphysem, ao geben 
nllniahlig die Jugulnrvonenkiappen dem in der Exspiration auf 
sie ia«Undei. Blutdrücke nach, sie werden relativ oder wirklich 
insnllicioni und bei der Contraction des rechten Vorhofes r«g«r- 
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gitirt nun die Blutwelle iu die Jugularis hinein. Ein in dieser 
Weise entstehender Venenpuls ist aber iminor sehr schwach. 

Die Differentialdiagnose, ob der Venenpul> durch eine Insufficieiiz der Tri- 
cuspidalklappe oder (bei normaler Tricusi>idaliis) iiiii dinrli eine in Folge dijucrn- 
der Ueberfüllung des rechteu Norhofs zu Staude komineude Insufticienz der Ju- 
gularveucnklappen bedingt sei, entscheidet l»ei uurouiplicirltu Verhält Mi>son ?!chou 
die Betrachtung des Venenpulsos an ^ich, denn derüell)e i.st bei TricuspidalinsulTicienz 
sehr stark und systolisch, wfdirend er bei normaler Tricusj)idalis nie systolisch 
sondern nur präsystolisch st'in kann: ferner erj^iebt die Auscultatiou des Herzens 
bei Insuffioienz der Tricuspidalklappe ein lautrs systolisches (ierünsch, bis zur Jugu- 
laris sich fortpflanzend, bei normaler Tricuspiilidis hingegen einen reinen systolischen 
Ton. Ob hingegen der Venenpuls durch eine wirkliche oder nur relative Insufiicienz 
der Tricuspidalklappe bedingt sei, lässt sich nicht in jedem Falle mit Sicherheit 
entscheiden, denn in beiden Fällen besteht (abgesehen von den «rlelcheii Krschei- 
nungen in Betreff des Venenpulses) aurh ilas gleiche systolische Geräusch am 
rechten Ventrikel, bei wirklicher Tric»ispidalii»sufrnieiiz ist es aber viel lauter, als 
bei der relativen 

Nicht in jedem Falle ist die Entscheidung, ob der Puls auf den Unlbus der 
Vene allein beschränkt oder auf einen grosseren Theil der Vene verbreitet ist, 
aus der Inspection allein sicher; denn zu der pulsatorischen Bewegung der A'ene 
tritt noch die uudulatorischo hinzu, weil die einmal in Bewegung gesetzte 
Vene nicht augenblicklich zur Uuhc kommt. lu s(dchen Fällen biet<ft die Pal- 
pation ein Kriterium. J.egt man nämlich auf die pulsirendc .higularvene da. wo 
ihre Klappen liegen, oberflärhlich einen Fir.ger, >o fühlt man bei genügend 
starker Herzthätigkeit, namentlich sehr deutlich bei einem llnsteustosse, ein systo- 
lisches Fremissement, welches duich die Reibung des Blutstroms an d^iu insufti- 
cient gewordenen Venenklappon entsteht. Dasselbe ist natürlich auch ausculta- 
torisch als Geräusch wahrnehmbar. »Sind dio Venenklappen hingegen schlies- 
sungsSfähig, so fehlt dieses Fremissement, oft hört man xigar einen deutlichen 
Ton, Jugularklappenton (Bamberger), wel-her durch die starke .Spannung der 
Klappen im Momente des gegen sie anprallenden regurgitiren<len F^lutstroms erzeugt 
wird. (Zuweilen behalten die Juiiularvenenkla[»pen lanire Zeit ihre Schliessungs- 
fabigkeit bei, in anderen Fällen werden sie rasch insufticient). 

Meistens gelangt die ans dem Herzon rcgurgitirende Hlut- 
welle nicht hinaus über die Jugularis interna, in anderen Fällen 
jedoch pulsiren auch kleinere, dem Gebiete der Jugularis an- 
gehörende Venen, und zwar relativ am häufigsten die Jugu- 
laris externa, die Venae tbyreoideae, sehr solten die Gosichts- 
venen. Gelangt ein Theil der regurgitirenden Blutwelle aus der 
V. anonyma in die Subclavia, so pulsiren die grösseren diesem 
Gebiete angehörenden Venen, die V. axillaris, brachiali?, selbst 
oberflächliche Hautvenen. 

Ich selbst habe in zwei Fällen von InsnffjiMenz der Tricuspidalis PuKa- 
tionen aller oberflächlichen Venen am Halse, ferner Pulsation der Axillaris bis 
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in (Im Bra;:h!Mia hineiu l>e(iUicli(el, aber nur in <lor ItückenloR« — itd 8Mi*ä' 
der RmiikeQ warea die Fulsatianvii aul die JugulariH mterna besibränkt. 

Mitunter gelangt die regurgittrende Hlutwelle nicht blos in 
die V. ciiva superior, sondern auch in die Cava inl'erior; aber 
nur, wenn die Welle binreicbend gross ist, also bei echter In- 
sulBcienz der Triciispidalklaiipe, wird sie in dieser Vene aai 
dem ibr zugehörigen Gebiete einen Puls bedingen köni 
die Welle achnacb, so verecLnindet sie schon im Aofang-theil 
der V. ciiva. Theils die für die Kegurgiiatiin des Blutes nii- 
günstig gelegene Einmündung der V. cava inferior in den rech- 
ten Vorhot', theits die bedeutende Länge ihres Verlaufes, bevor 
sie für die Palpation in der Bauobböhle wahrnehmbar wird, 
erklären die Seltenheit eines wahrnehiubarcn Pulsee im Gebiete 
der Cava inferior. 

Nicht selten gelangt die in die Vena cava inferior regur- 
gitirende Blutwelle in die Venae hepaticae; sie bedingt dann 
eine rbytbmiscbe, dem Ilerzimpuls kurz nachfolgende Pulsation 
der Leber. Ist dieselbe, wie gewöhnlich, in Folge der Blut- 
fiberfüUnng aller Lebervencn gescbwolleo, so dass sie unter dem 
Rippenbogen mehroderweniger beträchtlich hervorragt, sost dii 
Pulsation dem aufgelegten Finger an jedei- Stelle wahrnebmbar 
und ist hierdurch leicht zu untersctieiden von der auf den 
linken Leberlappen beschränkten Elevatioo, die eo häufig durch 
den Pu!g der darunter liegenden Abdominalaorta bedingt ist. 

Zum Ttieil lojig dip Lcbarpulsatioa (bei iLiMiftitisLiz der Tricusjiidalkl»p|ie) 
durcb die unter der Leber lie^ndo pulsirende V. c&va inferior bediogl seig; 
dMS sie abur durcb sie tillein uiitniiglicb bedjugt sein kanun. geht du«us bff- 
vor, dus.s die Putaation aa jeder einzelnen Stella der Lebnr Dacbweisbtr isl; ud 
ist der Puls der V. csva inferior xu achwach, um ein so ichttere.s Organ, wie di< 
Leber, faebeu xu köaueu. — In cimelneu Katlen isl der LebervenenpuU tat* 
früher tu äiaiide koramvade ErachoinuiiK , als der JuftulaTveDeupuU, waa ütb 
daraus erklärt, dos» das iu die Cava iiifeiior und voo da in die Lebervoiea 
regurgitireiide Blut keinen Klappeaapparat zu übernrioden hat, wie au der Jnpi- 
laris. (i-'rledreieli.) 

.Aeusserst selten kommt ch bei Insufficienz der Tricaspidal' 
klappe zu einer Pulsation der Fcmoralvene. Es erklärt sich dies 
daraus, dass der grösstc Theil der in die Vena cava inferior 
regur gitirenden Blutmenge sogleich in die Venae hepaticae, und 
nur ein sebr kleiner Theil in den unterhalb der Einmündungs- 
stelle der Lebervenen gelegenen Theil derCava inferior gelangt. — 



Palpation der Herzgegend. 



Die UnierBUchiing der ia der Herzgegend und in ihrer 
Umgebimg dtirch die Uerztbätigkeit zu Stande kommenden 
Erscheinungen mittels der Palpation ergänzt die schon durch 
die Inapection erlaugten Resiiltale, sehr wichtige Ergebnisse aber 
werden erst durch die Palpation gewonnen. (Sehr häufig wird 
letztere gleichzeitig mit der luspection vorgenommen und es 
gMcliah ihrer bei der Besprechung der durch die Inspection 
gcwonnenpn Zeichen öfters Erwähnung), 

Die Palpation zieht in ihre Untersuchung: den Hersstoes, 
seine Stärke, Ausbreitung, ferner anderweitige, mit dem Herz- 
Stoss direct oder indirect zusammenbängeude Pulsationcn &n 
verschiedenen Stellen der Thoraxwand, dann die fühlbaren 
Geräusche in der Herzgegend, endlich die Erscheinungen 
des Pulses an der Kadialarterie. 

Die Piilpation des Herzstossee praecisirt in noch beetimm- 
terer Weise als die Inspection, die an jeuer Stelle bereits be- 
Bproobenen Erscheinungen, LocuHtät, Ausdehnung und Stärke 
des Herzstosses. Massig-) Grade der Verstärkung des Horz- 
Gtosses, ferner bebender Herzstoes, die Ausdehnung dos Herz- 
Btosses nach rechts, n. A. werden häufig erst durch die Palpution 
sicher erkannt. 

Zuweilen sind in der regio cordis, zugleich mit dem Herz- 
stoas (systolisch), oder ihm unmittelbar vorausgehend (praesys- 
lolis<:h), oder demselben folgend (diastolisch), oder endlich sich 
zwischen die Herzbewegungen in unregelmässiger Weise hinein- 
schiebend, tastbare Geräusche wahrnehmbar. Die systolischen, 
diastolischen, sowie prac systolischen entstehen innerhalb des 
Herzens oder des Anfangstheils der grossen Get'ässe, die zwischen 
di» U«rsbeiiregUDg«B eiaii biaeinsohiebeodea Uetbuen Ge- 



rausche auBserlialb dee Herzens. Eretere brzeicbnet tnsi 
als endocarilialo, letztere als pcricardiale KremiesfineDts. 

Das endocHrdinle Freniissemcnt 
macht der palpirenJen Hand den Eindrurk des Anstreifen!, 
Vibtirens; man bpzeictmet es spit Tjaetinec als Preuiissement 
cntairc (Kaizenscbnurren), Es entsteht dann, sobald der Blut- 
stroai während der Systole, oder Diastole, oder während 
Systole und Diastole zugleich (weniger bäufig) an rjuben (degcue- 
rirten) Klappen, oder an vercugten Ostien oder an rauhen 
Fläclien im Anfaiigstheil der grossen Ge Tasse eine Bei- 
bung und Wirbelbewegung eifährt. Dasselbe GeräuBi h, welcbes 
man fühlt, wird auch gebort; aber nieht jede Reibung resp 
Wirbelbewegung des Blutstroms ist so stark, duss sie such fühl- 
bar wird, weahulb fiihlbnre Geräuscho im Gegensatz zu den bÖf- 
baren verhältnisemässig selten sind. 

1, Das systolische Fremissement. 

Es kann an der Mitralis, Tricuspidalie, am Aorten- and Pul- 
monalosiium entstehen. — Es ibt entweder an seiner Ursprunga- 
stelle am stärksten, falls nicht daselbst für seine Fort leiinng »n 
die Brnst^and ScbwierJgkeiten bestehen (namentticb die Be- 
deckung der üerzbasis durch Lunge), oder es pflanst äcb UD 
deutlichsten in der Kiclitung des Blutstroms fort. 

Eiu systolisches Fremissemenl an der Herzspitze entBleht, 
vorausgesetzt dass es hier am stärksten wahrnehmbar ist und 
mit der Entfernung von dieser Stelle, sei es nach rechia oder 
hoher hinauf, sieb abschwächt, immer durch lieibung des Blut* 
Stroms an der rauhen insulficieiitcu Mitralklappe. Ad der anato* 
mischen Lage der Mitralis (im zweiten linken InlcrcDstsIrftlim 
an der Sternalinserlion der drillen liokeu Kippe) ist es wegen 
der hier das Herz überd eckenden Lungeuschicht nicht wuhr- 
nebmbar. — 

Ein systnliui liv j Frvaiissenjeut bei losuldciHu/. ilor UitriUklniipe Ul adttnr. 
es baiui mich dann fGÜlen, wenn das Ceräuicli auücullaluriscb sein Iftnt uX. 

Nutlj meinen Beulinchtungcii, ilie nnlie ao 150 Fälle vod Insufflcient dtf 
U Ural klappe iimfiissen, ist (Ins sjHtoliscbc FriMnia.cincDt hierbei kaum In cinS* 
Sei^hslel ilcr fälle nabnieliiiiliar. 

Ein systolisches am untern Ende desSternum am släikstrn 
wahrn eil m bares Fremissement kann durch Insu<6cienz der Tri- 
cusjiidalklajjpe bedingt oder vom Aorienostium fottgeleitel selih 




> 
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Aof tcunfSciOiu dar Tricuspjdal klappe ist ein am unlctin Theil ila« Ster- 

1 fühlbarps FiTini»««iDCDt nur daon zu b-eziebeu, «nun smgleicb VencnpuU 

I der .lusubrii besteht. lu ilrai FSilen von lnsiimi:ieni der TriciispidHÜs 

Icdgeocr Beobach'uag war es gar nicht vorbuden. Uätiügcr ist dieses Fremif- 

t vom Aor<0nD8linm bor ^bei Stenos«, oder tLlheromatüaeni Process in der 

'Aorta) fortgoleitet. 

Ein sj'slDliBohrs Fremissemcut im zweiten linken lotercostal- 
raum in der Nähe des Sternum iind zwar auf diese Stelle be- 
SQhränkt, (wie icli in zwei Fällen eigener Beiibachtung ge- 
■eheo), enteteht durch Uaiibigkeiten oder Verengerung des Pul- 
inoDaloetium (sehr eeltener Klappcofehler). 

Ein systolisches Frenaiesement im zweiten rechten Intereos- 
tajraume hart am Sterauiii und sich länßa d'B Corpus sterni bis 
selbst zum procfssiia xyphoidnis und auch no die beoaehbartea 
rechtsseitigen RippeniDsertionen verbreitend, entsteht duioh 
Rauhigkeiten oder Verengerungen am Ostium Aortne, durch athe- 
rofnatöse Degenerationen der Aorlä, und In Aneurjemea der 
Aorta ästende ns. 

2. das diaa tolische Fremissement. 

Es kommt am allerhäuögsten ati der Herzspitze (Mitralis). 
tipI seltener am Aortcnostium, äuserst sehen am Pulmonal' 
ostiam and kaum jemals am Oatium renosum dextrum ohne 
ftsdere Coroplioatioiien vor. 

Das an der Herzspitze am deutlichsten wahrnehmbare dia- 
stolisehe Frcmiosement entsteht bei der Stenose des Otttium 
venosum sinistrum duieh Reibung und Wirbi;lbeweguog des Blutes 
bei seinem Eintritt aus dem linken Vorhof in den linken Ventri- 
kel Es ist bei jeder brträchtlicben Stenose des Ostium ve- 
noBum sintstrum stets vorhanden, oder wo es fehlt, fast stets 
durch eine Steigerung der Heiztliätlgkeit (rasches Empor- 
heben der Arme, rasches Auf- und Abgehen u. 8. w.) hervor- 
zurufen. — Es dauTt entweder durch die ganze Diastole oder 
es erscheint erst am Ende derselben, kurz TOr der Systole und 
wird Oesshalb praesystnlisclios Fremissement genannt. Dauert 
• ■s dnrch die ganze Dinstole bis zur nächsten Systole, so ist es 
Uli Anfange der Diastole schwacher, hingegen am Ende der- 
-dben, also der Praesystnlc erhält es in Folge der durrh die 
< ontrnction des Vorhols bedingten stärkeren Reibung (Wirbel- 
bewegung) des ßlutstroms plötzlich eine beträchtliche Vcrstär- 
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kling 1 

iür das GeLöi 



irkirt sich bäufig Bchon für das Gelühl, noch besser i 
Absätzen bestebeodes Geräusch 



; t;iD aus z' 
(vergl. Äuecultation pag. 269). 

Diiü dianlaüacbe resp. praesystolische FremiMement mil seinem [nleiuitiB- 
msximuLii an der Herzspitic (genc-l]DlLi.'li in etwns grrisserer Aasbreilung, mbtr 
iauerbalb derselben nii'bt an allen Quellen in gleidier -Stärke wabrnebnib»') be- 
weist aüsnabmslos: ^(eno^e des Oaliuiii vvuusum sluislniin DDd var aU palbo- 
gQOstisches Zeicben diese» IIer:(r«b1ers »cbon lange yor der EaldviTkoisg der An»- 
cultation bekannt — Bei mikssigen Stenoseti, tiamenltiub netia die Winde d«« 
verenglen Ostiuiu nicht erheblich rauh xind, kutin das Fremiascaient nucb bei 
verstSrkter Her^thntJglleit fehlen ( UBcb meiueu BeubBchluujreu an mehr kU EO 
Fällen vüti Stenose Aos Ostium venosiim sidiälmm, iingeßbi' in einem Fäufld 
der Fülle). 

Das diastolische am Aurtenostinm entstehende Fremisee- 
ment besteht nicht aus Absätzen, wie das am linken Oslium 
venofum entstehende, eondern ist in nahezu ganz gleicher Inlen- 
Bttät durch die gau^te Diastole fühlbar. Es kommt bei Insuf- 
fioienz der Aortenklappen vor und ist bedingt durch die Re- 
gurgitation des Blutstroms aus der Aorta in den linken Ven- 
trikel, Trotz der Iläu(i);ke!t dieses Klappenfehlers ist das 
diastolische Fremisscment hierbei doch nicht häufig, tu Fällen, 
wo CS Torhanden, ist es gewöhnlich aut dem ganzen Sternum nach- 
weisbar und zwar daselbst meist stärker als an der Stelle, wo du 
Aortenostiura wirklich liegt. Nächst der lasutficieuü der Aor- 
tenklappen kommen solche ziemlich weit über das Sternum, 
selbst weiter nach links oder re?hts verbreitete diastoliech« 
Fremissements auch bei grossen Aortenaneurysmen ror. 

Aeusserst selten sind die diastolischen Fr e misse ment« 
den Klappen und Ostien des rechten Herzens. 

Das diastolische Fremisseincnt am Pulmonalostiam ent- 
steht bei Insullicienz der Pulmonalklappen und ist im zweiten' 
linken Intercostalraume an der SternaliDsertion der dritten Rippa 
nur auf eine ziemlich kleine Stelle beschränkt, wahrnehmbar. 

Ich habe diasloliscltes K rem isse ment bei Insufficienz der Pul m rinn Ik läppen 
ein einziges Usl beobachtet. K» ist bei Berücksicblignng seiner Lsge ntid das 
iDteDKiiätsmaxitDum an der oben f^tuunteu Stelle mil keinem anderen Freaii 
Nement zu verwechseln. £iue Müglichkeit der Ventechselung Mg« unr vor i 
denjenigen Füllen von Stenose des Ostium leno^nm sinislnim , wo der linli 
Vorhot in Folge von Retroctiou des linken »orderen Lungeurnndes der Thoia»-, 
wand uniniilelbar anliegt, und d'as diastolische Fremissement dann ebcnfali 
im iwGJien linken InlercoHtalraume «ahrnehuibar wird Wie ich g«(uiiden, i> 
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aber, ganz abgeseheu, dass das diastolische Fremissetncnt bei Stenos. ost venös. 
sin. »ehr verbreitet wahrnehmbar ist (also schon von voi nherein einen Gep^ensatz 
zum diastolischen Fremissement bei Insufficienz der Pulinonalklappen bietet), das 
erstere auch in dem besonderen, eben erwähnten Falle an der Herzspitze am 
stärksten wahrnehmbar. 

Das diastolische Fremisseuieut amOstium venosum deztrum 
kommt bei Stenose desselben vor. Dieser Herzfehler gebort 
zu den allergrössten Seltenheiten und kommt wohl niemals un- 
complicirt vor. — 



Pericardiale Fremissemeiits. 

(Fühlbare Reibungsgerausche des Pericardium). 

Sie entstehen bei fibrinösen Auflagerungen auf den einander 
zugekehrten Flachen des visceralen und parietalen Blattes bei 
Entzündung des Pericardium. Aus dem Umstände, dass diese Rei- 
bung.sgeräu<:che fast stets schon für das Gefühl durch ihren rei- 
benden, kratzenden, schabenden Charakter erkennbar sind, 
dass sie ferner nicht mit der Systole odt^r Diastole des Her- 
zens isochron sind, sondern ganz unrhythmisch sich in die 
Herzbewegungen hineinschieben, wird ihre pericardiale Natur 
gewohnlich sehr leicht erkannt. — Sie werden in der Lehre der 
Auscultation besonders besprochen werden. 



Pnlsationen grosser Gefässe. 

Ein weiteres Untersuchungsobject ftir die Palpation bieten 
die circumfcripten Puls.jtionen an vert^chiedenen Stellen der 
vorderen Thoraxfläche, die den grossen Gefas'jen (Aorta und 
Subclavia) angeboren. Ihre Ursachen (theils stärkere Aasdeh- 
nung durch Hypertrophie des linken Ventrikels, theils aneu- 
rysmatischo Erweiterungen der Aorta) sind bei der Inspection 
pag. 209 bereits erwähnt worden. 

Die Palpation praecisirt sie noch genauer als die Inspection 
in Bezug auf Umfang, Stärke und etwaige, dabei vorhandene 
Fremissemeuts. 

Hat das Aneurysma durch sein Waolislhum die lirustwand an einer Stolle 
ber^orgetrieben, so ist die Diagnose desselWen schon durch die blosse luspection 

Outtm.iUM, CutcraiiitiuiigtniOtlKMU'i). ]j 
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sicher: in aiidercn Fällen k-nn hin und wieder ein Zweifel bestehen, ob der 
pulsironde Tumor oin Aortenaneurysma oder eine mediastinale (jeschwidst sei, 
weUhe durch die hinter ihr liegende Aorta mit jeder Herzsystole gehoheu 
wird. Die übrigen llulfsmittel der Untersuchung entscheiden zwischen beiden 
Annahmen sehr bald, .ein Aneurysma z B. bedingt eine Hypertrophie des linken 
Ventrikels und hierdurch wieder die davon abhängigen bereits beschriebenen Er- 
scheinungen, der Mediastinaltumor hingegen nicht); aber a^ich die Palpation 
ergiebt ein Differentialzeichen, indem bei einem Aortenaneurysma an jeder Stelle 
der ]>ulsirenden Geschwulst, also allseitig eine Pulsation (mitunter dabei auch 
ein Krcmibsenient \ bei einem mediastinaleu Tumor hingegen nur eine schwache 
Hebung an den Stellen wahrgenommen wird, wo die Aorta unmittelbar dahinter 
liegt. — 

Endlich kommt im zweiten linken Intercostalraume nahe 
am Sternum eine circumscripte Pulsation vor, die einen Moment 
später als der Ilerzstoss erscheint, wie sich dies in besonders 
exquisiten Fällen schon an der alternirenden Hebung der auf 
die beiden Stellen (Herzspitze und zweiter Intercostalranm) 
gelegten Finger zeigt. Diese in Bezug auf den Herzstoss 
diastolische Pulsation gehört der Pulmonalarterie an und ist be- 
dingt durch den Anprall des Blutes gegen die Semilunar- 
klappen der Pulmonalis in der Diastole bei Hypertro- 
phie des rechten Ventrikels (magerer, namentlich jugend- 
licher Individuen) und einer in Folge der Hypertrophie zu 
Stande kommenden Retraction des linken vorderen Lun- 
genrandes, so dass die Pulmonalarterie unmittelbar der Tho- 
rtaxwand anlifgt. Insofern nur eine bedeutende Hypertrophie 
des rechten Ventrikels den diastolischen Pulmonalklappenstoss 
hervorrufen kann, und eine so bedeutende Hypertrophie nur 
durch Mitralfehler bedingt wird, so weist ein diastolischer Pul- 
monalklcippenstoss sofort auf das Vorhandensein einer Mitralia- 
sufficienz oder einer Stenose des Ostium venosum sinistrum hin. 

I>ie Pulsation ist um so stärker, je stärker die rechtsseitige Hypertrophie 
ist. sio fohlt oder ist sehr undeutlich, wo eine Retraction des linken vorderen 
Lungenrandos nicht vorhanden, also die Pulmonalis bedeckt bleibt, z. IJ bei 
Liingcnompliysem, und sie verschwindet in einem spateren Stadium, sobaM die 
Leistuii2skraft dos rechten Ventrikels abnimmt. (Ein diastolischer Puhnunal- 
artorionpuls ist ausoultatorisch als ein sehr verstärkter diastolischer PnUnounl- 
arteiienton hrirbar Vjrl. pag. *i;31). 
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rnteranchung lies Arterien piilst>H. 

1. Die Frequenz dea Pulses kann bei Herzkrankbeiten 
lOrmal, Termindert und Termehrt sein, sie bieUt daher kein 
iagnostiscbea Zeicbeu für irgend eine Ilerzkrankbeit; im All- 
;emeineD ist die Frequenz dfr Herzthätigkeit um so bcdeu- 

loder vermehrt, j« sebwäuher die Hcrzcontractionea sind, 

loch gielit es auch hiervon zahlreiche Ausniihiijen. 

Die Pulsfrequenz ist immer vermehrt bei den aoulea Herz- 
krankheiten (Endoc»rdit!s, Myocardilis, Pericarditis) und bei 
den meisten sogenunnteu Neurosen des Herzens, unter den 

)hroniachen Herzkrankheiten iat nie sehr häutig vermehrt bei 

leo Klappen fehlem. 

|iie Schwaukuogeo ilei l'iil*frf(|iioii7, siiiJ lii-i ilc^ii llenfrlplitin g:twi ousser- 
rdenlliclie, io lU.-:!« M<'b Üun'hsoliüitdiZHlilpn gnr Dii'bl aiigL>U«ii Inäseii — Jede 
irperlicbe Beoeinin? bedingt bii Henfelikm eine viel heliächllicliere Sleigerung 
T Pulrfrequcni bIb liei genundtMO Denen. — Fast ronsUnt vermehrt i»t die 
ilsfretjnent bei In^iiffii^ieiir, der Mitral klappe, wfihrvtid sie bei SUnote d^s Hitral- 
itium sowohl vermehr! al» normal nein hnnn. ~ Uiitar deuFehlcruamlinkenarteri- 
Icn Ostinm E.iDd lioträchllirhe 8leiiosea hüiitit; mit normaler sellisl abnorm nio- 
jer Piilstrctiucuz vofbimileu. Auch bei lnsutfii?ii>ni der Aorlenklappeu im-l bei 
)rlenaneary9irPii iil die Pulgfrequeni nonnal oder fail nornial. 

ßei Ketterkrankungen des HerimnskelH knnti die PiiUfrei|ueTi/ abnorm 
itiag, in andeji-ci Kbllen wicdpruin sehr beträchtlich vermehrt sein. 

2. Die Rhythmicilät des Pulses ist bei Herikrank- 
leiten häufig gestört, fast stets dann, sohalJ der Herzfehler iu 
lis Stadium der Compensalionsstorung tritt; alier aueh bei 
HoiTipensirten Herzfehlern ist der Puia zuweilen unrbythmiscb, 
Samentlicb häufig bei der Stenose des Ostium venosum sinistrum, 

ind hier wahrseheinlich bedingt durch die un regelmässig, bald 
faecher, bald langsamer erfolgende Füllung des linken Ventrikels, 
iräbrend*der Puls bei Aorten fehlen) gewöhnlieh regelmässig 
— Artificielle zeitweise Arhythmie des PuUea hei Herz- 
feblern ist durch den I)igiCHlisgebrau<;h hervorgerufen. 

Die Rhythmicität des Pulses kann ferner in der Weise 
jcatört sein, dass der Puls au den beiden Riidialarterien nicht 
1 gleicher Zeit erscbeitit. Müu beobachtet diea nur hei Aneu- 
rysmen der Aorta uud zwar am evidentesten, wenn das Aneu- 
rysma am Arcus Aortae, also zwischen den aus ihm cntsprin- 
|enden Getässen, Art. anonyma fresp, subclavia dextra) und sub- 
clavia sinistra liegt. 

Vi' 
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In anderen Fallen von Aneurysmen, namentlich der AorU 
ascendena, ist der Puls an den Radialuiterien zwar nicht ungleich, 
aber er erscheint nicht eo uomiitelbar nach dem Ilerzstoss 
wie normal, sondern om eine denttich me?isbare Pause später. 
Bei hedeulenJeti Aneurysmen der Aorta deecendens endlich igt 
der Puls in den Cruralarterien später als in den Kadialarterien 
wahrnehoibar. 

3. Intermittenz des Pulses. Sehr häufig beobachtet 
man, dass nach dem dritten, vierten, oder selbst noch mehreren in 
regelmässigen Intervallen auf einander l'olgenden Pulsen ein Puls 
ausfällt. Es kann dies abhängig sein von einem periodischen 
AussetKrn der Ilerzcontraction, oder dip üerzcoutraction ist 
regelmässig, aber mitunter so schwach, das die Pulswelle nicht 
bis in die Rtdialis gelangt. Ein solcher intcrmittirender Puls 
kommt mitunter bei Gesunden, anderseits unabhängig 
Herzttfl'tc'tionen bei den allorverschiedensten Krankheiten, aber 
ebenso häutig hei Herzkrankheiten vor. 

Er wird oft dann beobachtet, wenn der Unke Tentrikd 
wenig gerCilli ist, kleiner geworden ist (bei Stenose des Ostium ve- 
Dosum sinislrum, InsulHcienz der Mitralklappe), so das« die in 
das Aortensjstera gelangende Bliitmcnj^e sehr gering ist, 
mentlich aber sehr häufig bei Leistnngsabnahme des Hersens 
im spätem Siadiiim eines jeden llerzf'ehlers. 

4. Die Grösse und Kleinheit des Pulses hängt ab too 
dem L'ml'ang der Uadialartcrie. Derselbe ist schon bei gesundea 
Menschen ausseroidentlich verschieden. Pathologisch wird der 
Umlang der I{ndialartene weiter, wenn die Arterie bei per- 
manent überdieNorm verstärkter Herztbätigkeit, z.B. linksseitiger 
Hypertrophie in Folge von Insufftcienz der Aortenklappen durch 
die mit KraA ankommende Blutweile allmählig aiTsgedebnt 
wird. — 

Eine pathologische Verengerung der Radialartericn tritt 
dann ein, sobald weniger Blut in das Aortensystem gepresst 
wird, als im normalen Zustande. Diese Bedingung ist io der 
praegnanlesten Weise gegeben bei Stenose des Aortenostium 
und Stenose des Ostium venosum sinistrum; aber auch in dem 
Stadium der Compensationsstörung jedes anderen Herzfehlers, wo 
düs Venensystem mit Blut überfüllt, das Aortensystem aber wenig 
gefüllt ist, tritt eine Verengerung der Radialarterie und Klein- 
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li«it des Pulses eia. Der Puls kHnn endticb so klein werden 
dnss er kaum fühlbar ist (Pulsus fÜiforiuis]. Er ist nur das 
Zeiuhea eioer sehr bocbgradi^en Ilerzscbwäohe und kommt, 
im EndstadiDiu aller Kratikbeiten vor. 

Phjsiologisehe l'iij[leif.'h!.eilPii im Umfang ilm- itailiBlürterieu au l>i^jdon 
SelUn uuti in Kutge dessen Diflcrciizeu in der I'uliuitiirke kooiuicu luituiilei durch 
rfne »choo hüber ohfn tcfin-llicIiB Theiluiig der Radialarlerie wit einer Seile zu 
StuiilB. Da diese« .S|)iel iter Natur Dicht ^imcle eine grosse Selte:ilieil ist, so 
iM maa iiniDer bei vorkommetideu Ungleichheiten iu der TulsgrÖssc dor lielden 
RftdUlu-tfriFii darikuf lu achten. 

5. Die Spannung der Radialarterie bangt ab von der 
Stärke der die Arterieninembran ausdehnenden Welle. Die Span- 
nung ist daher unter sonst gleichen Verhältnissen vermehrt bei 
Hypertrophie des linken Ventrikels, vermindert b^i schwacher 

t Füllung des linken Ventrikels und schwacher Herzthitigkeit. ' 
filDI 
f. 



uDter^i' beiden «ich die Vareug':riiii{^L'iL um liiilit'Q venüsen- und urle- 

riellea Ostium. Bei B[■^te^e^ wird der iinke VL-nIrikel in F«lge aoiuer geringen 

filDUneoge kleiner, eher strophisch, der Hui« ist nisu klein und dnlioi von oie- 

^ger«r als der uormnlnn Spannung; bei der Steufise am Aartennsiium hingegen 

f» die ankommende ßlut welle auch klein, uud daher die K.idinUiieiie auth eng, 

die Ulutwelte nird unter iler Kraft dos bypetlroiibibcheu tiubeu VcutrikeU 

die lUdialis ge|)res»t. dalier die S|i»niiung grü.^scr nls im normalen Zustande, 

Eine stark gespannte Arterie ist Bchwerer, eine weniger 
gespannte leichter comprimirbar, erstere lühlt siub bärtir, letz- 
tere weicher an, es ist also der PuIbus durus identisch mit 
einem stark gespannten, schwer compriiuirbareo, der Pulsus 
mollis identisch mit einem wenig gespannteu, leicht compri- 
mirbaren Pulse, — 

In dieselbe Kategorie lallt zum Tbeil die Elevation der 
'nlswelle; je stärker und gespannter dur Puls, um so höber 
lie Elevation, vorausgesetzt, dass der Umfang der Arterie nicht 
inorm niedrig ist, wie z. B. bei Stenose des Aortenostium. 
Celerilät des Pulses. 
Man versteht bierunter die Dauer zwischen Erhebung und 
.bfall der Arterie. 

Im normalen Zustande dauert die Elevation der Arterie 
lurch die Pulswelle in der Arteriensystole ebenso lange, als 
ihr Abfall in der Arleriendiastole. 

Pathologisch knnn diese Gleiclilieit des Iiitervalles gestört 
indem die Elevation sehr kurz dauert. Dies ist der Fall 
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bei Insuffiüienz der Aortenklappen. Hier fallt die durch die 
Blutwelle rasch und stark gehobene Arterie rasch zusammtn, 
weil die Pulswelle sich nach zwei Seiten entleert, nämlich cen- 
trif'ugal (in die Capillaren) und centripetal (in den linken Ven- 
trikel zurück); der Pulsus celer ist daher ein charakteristisches 
Zeichen für die Insufficienz der Aortenklappen. 

Dem Pulsus celer entgegengesetzt ist der Pulsus tardus, 
langsamere Erhebung der Pulswelle, z. B. bei Sklerose der Ar- 
terien. Hier leistet die Arterie in Folge Verminderung ihrer 
Elasticität der Elevation durch die Pulswelle grosseren Wider- 
stand. — 

Die spbyjifmographischo Untersuchung des Pulses hat ergeben, dass der 
normale Puls nicht blos dicrotisch (Marey) sondern sogar tricro lisch 
(0. Wolff) ist; während nämlich die Ascensionslinie der normalen Radialis- 
curve (die Arterien Systole) eine verticAl aufsteigende ungebrochene Linie 
darstellt, ist die Descensionslinie v,in der Arterien diasto le) an einer Stelle sehr 
deutlich gebrochen (Dicrotie des Pulses). Fast gewöhnlich findet sich aber noch 
eine zweite schwächere Brechung (Tricro tie des Pulses) 

Die erste Brechung der Descensionslinie ist wohl unzweifelhaft dadurch 
bedingt, dass die Blutwelle der Arterie in der Diastole sich nicht blos nach der 
Periplierie entleert (wäre dies der Fall, so würde die Descensionslinie eine ein- 
fache steilabfallende seiu>, sondern zugleich auch (allerdings nur in einem 
Miniraum) nach dem Centrum und zwar durch den diastolischen Anprall des 
Blutes gegen die Aortenklappen Die ne;.^•ltive Pulswelle also, welche patho- 
logisch bei Insuflioienz der Aortenklappen an dem raschen Abfall der Arterie 
(Celeiität des Pulses) gefühlt wird, ist gewissermassen eine physiologische 
Erscheinung, aber von so geringer Intensität, dass sie nicht fühl- sondern nur 
messbar ist. Die zweite Brcchun^j der Descensionslinie ist höchst wahrschein- 
lich dadurch bedingt, dass die in der Diastole der Arterie gegen die Aorlen- 
kla[)pen anprallende negative Blutwelle wieder positiv nach der Peripherie 
reflectirt wird. 

In exquisiter Weise findet sich die Tricrotie des Radialpulses bei Insuf- 
ficienz der Aortenklappen aus bereits angeführten Gründen. — Im Uebrigen 
haben die sphygmographisclien Curven der Radialis bei den verschiedenen Herz- 
fehlern nichts besonders Characteristisches. Die PulscurvCn können auch an der 
Art. cubitalis, pediaea und Carotis aufgenommen werden. Als Apparat hierzu 
dinu der Marc y* sehe SphygnK>grai>h. -- Landois hat kürzlich ein Sphygmo- 
skop an^egcbon. — 

Die Zeichen, welche die Palpation der Venen giebt, — und zwar 
kommen nur in Betracht die J uu:ularvenen, ~ bestehen in dem bereits be- 
sprochenen Venen puls (>. j»ag. -IG. und iu dem in der Lehre der Auscul- 
tation zu erwähnenden Frcmisscment der Jugularvene bei Chlorose 
l^s. Venengeräuhche). 
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Percussion des Herzens. 



Nicht die ganze Grosse des Herzens, sondern nur der von 
Lunge nicht bedeckte, dem Thorax unmittelbar anliegende 
Theii desselben ist durch die gewöhnliche M<*thode der Per- 
cussion zu bestimmon. Die Grösse dieses dem Thorax unmit- 
telbar anliegenden Herzabschnittes wird wesentlich bestimmt 
durch die Richtung und den Verlauf der vorderen (inneren) Lun- 
genränder. Indem dieselben von den Lungenspitzen conver- 
girend zulaufen, treffen sie hinter und ungefähr in der Me- 
dianlinie des Sternum in der Höhe des zweiten Kif*penpaares 
zusammen, um parallel bis zur vierten Rippe mit einander zu 
verlaufen, nur durch das Mediastinum anticum von einander 
getrennt. Es muss somit derjenige Theil des Herzens, welcher 
in diesem Räume liegt (die beiden Vorhofe und der oberste 
Abschnitt der Ventrikel), von Lunge vollständig überdeckt eein. 

Auf der Höhe des zusammenstossenden vierten Rippen- 
paares beginnen die vorderen Lungenränder zu divergiren. Der 
linke vordere Lungenrand divergirt stark nach aussen und un- 
ten, so dass er einen grossen Theil des ganz nach vorn liegen- 
den rechten Ventrikels entblösst und nur einen schmalen Ab- 
schnitt desselben bedeckt, den linken Ventrikel aber, soweit 
er überhaupt (und zwar nur mit einem schmalen Streifen) nach 
vorn Hegt, fast ganz bedeckt und nur die Herzspitze frei lässt. 
— Der rechte vordere Lungenrand divergirt von der Höhe 
der vierten Rippe ab nach rechts und unten, wodurch der 
äussere Rand des rechten Ventrikels bedeckt, der mittlere ent- 
blösst bleibt. 

Der durch das Auseinander weichen der vorderen Lungen- 
ränder entblosste Theil des Herzens, welcher einer unregel- 
mässig dreieckigen Figur entspricht, gehört also mit Ausiiahme 



r _. 



232 



1 da. Hertens. 



der Herzspitze nur dem recliten VL'ntrikel an. Dieser Theil 
hat aber Dkht eine permanente Grösse. Während der Inspi- 
ration wird er etwas kleiner, weil die beiden Lungenränder 
gegen einander convergiren also wieder einen Theil der Herz- 
oberfläuhe bedecken ( bei sehr tiefer Inspiration kann sogar 
das ilcrz nahfüii vollständig durch Lunge bedeckt werden), 
während volIkommF'ner Exspiration hingegen wird er aus dem 
cntgegengeset/ten Grunde grosser. 

Die Percu^sinn des Herzens geschieht am zwei^kmäseigsten 
in fiilgeiider Weise: Man bestimmt die untere, obere, liuke 
and rechte Fleragrenze. 

Die untere Grenze ist gegeben durch den Spitsensloss, 
ebenso die Hukc, denn da die Her/.spitze (unter normalen 
VerLüUniäSin) der am weitesten nach links liegende Theil des 
Herzens ist, so kaun selbstverständlich jenseits derselben 
nach links keine Dämpfung mehr bestehen. Für das normal 
grosse Herz ist aho der fünfte linke lutercostulrauin die untere 
Grenze der Herzdämpfung, uud die Mamiltarliuie im lünften Iut«r- 
costalraiim ist die äussere linke Grenze derselben. Zur Bestim- 
mung di>r oberen Grenze percutirt man vom ersten linken Inter- 
costalraikui herab, daun erhält mau am oberen Rande der 
vierten Rippe eine Dämpfung, die im vierten iDtercostal- 
ruume intensiver wird und «uf der lüufWu Rippe schon voll- 
kommen dumpf ist. Zur Bestimmung der Dämpfungpgrenze 
nach rechts geht man in transversaler RIclitnng von der linken 
Mamillarlinie nach rechts hinüber. Es reicht dann der ge- 
dämpfte Schall bis zum linken Sternulrande; über diesen nach 
rechts hinaus, also auf dem Sterniim selbst ist der Schall wieder 
hell, (laut uud tief). A'erbiadet man nun die vier gewonnenen 
Punkte, oder da die untere und linke Grenze dee Herseas 
(nämlich Herzspitze) eigentlich zusammenfallen, die drei Punkte, 
aNo: den oberen Rand der vierten Rippe, die Stelle des SpitEen- 
stosaes und den linken Sternalrand durch Linien, so erhält man 
für den Dämpfungsbezirk des Herzens ein nn regelmässiges 
Dreieck, welches begrenzt wird nach unten: von eiucr Linie, 
welche quer von der Stelle des Spitze nsiosses zum Unken 
Sternalrand geht; nach links: von einer etwas gekrütonit vom 
©bern Rand der vierten Rippe nahe ihrem Insertion spunkte 
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zur Mamilla laufenden Linie; nach rechts: vom linkeu Sternal- 
rand. In diesem Räume ist überall der Schall gedampft. 

Dieser Raum entspricht aber, wio aus der Lage «los HiTZfiKs und seinen Ver- 
bältnissen zu den vorderen Lun^enriindcrn hervorgeht, nicht i»:niz der GrGsse des 
von Lunge unbedeckten Hei-zabschnittes : donn es liegt noch jenseits des linken 
Stemalrandes nach rechts ein Theil des rechten \'ertiikels von Lunge unbedeckt : den- 
noch giebt die Percuasion auf der Mille des untern Theiles des Sternum. welcher der 
Lage dieses ITerzabschnittes ent'jpriclit, keine Dämpfung, sondern den normalen. 
lauten, tiefen Lungenschall Der Grund kann nur darin liejjen, dass das Sternum 
eine sehr bedeutende iSch\vingunLCsfäliigkeit liat und den Percussionsschall auf 
die benachbarte Lunge überträgt, so dass die schAvache Dampfung, de <ler rechte 
Ventrikel geben könnte, von dem Lungenschall übertönt wird ( Fried reich). 
Für diese Erklärung spricht die Erfahrung, <lass bei Verminderung der Schwin- 
gungsfäbigkeit des Sternum durch die" auf »las Sternum aufgelegte Hand der 
vorher laute Schall etwas gedämpft wird (Gerhardt;: eine Erfahnmg, von 
deren Richtigkeit ich mich sehr oft überzeugt habe. 

Den bisher angegebenen, nur dem unbedeckten Theile des 
Herzens entsprechenden Dämpfungsraum hat man die Herz- 
leerheit genannt und den von Lunge bedeckten Abschnitt des 
Herzens, welcher durch die palpatorische Percussionsmethode 
erkannt werden kann, als Herzdämpfung bezeichnet. — 
Statt dieser unzweckmässigen (von Conradi eingeführten) 
Nomenclatur, ist es passender, die Dämpfung des dem Thorax 
oberflächlich anliegenden (von Lunge unbedeckten) Herzabschnitts 
als oberflächliche Herzdämpfung und die des von Lunge be- 
deckten also tiefer liegenden Herzabsehnittcs als tiefe Herzdäm- 
pfung zu bezeichnen. Mit Hülfe der palpatorischen Fingcr- 
percussion gelingt es nämlich, oft schon am untern Rande der 
dritten linken Rippe (also um einen Intcrcostalraum höher, als 
bei der gewöhnlichen Percussionsmethode) eine bemerkbare 
Dämpfung zu erhalten, 'welche erzeugt wird durch den hinter 
der Lunge liegenden oberen Theil des Herzens; in gleicher 
Weise giebt, wie schon erwähnt, der untere Theil des Sternum 
bei dieser Methode eine Dämpfung, die bis über die Mitte des 
Sternum verfolgt werden kann. 

Wenn von Eerzdämpfung die Rede ist. »o ist immer nur der von Lunge 
nicht bedeckte Uerxabschnitt gemeint, also die oberflächliche Herzdämpfung: 
der von Lunge bedeckte Her/abschnitt, die tiefe Herzdämpfung, ist bei normaler 
Lage und Grösse des Herzens kein Oegenstand der Untersuchung. 

Pie percus}»'''ri8che Bestimmung der llerzgrosse ist meistens dadurch sehr 
erleichtert, das« die untere und äussere «irenze des Herzens durch den sieht- 
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oder (ütilbareu tii>jtieustass von tomhsrein gegeben Kind. IM liingtigcn 
SpiUcDstoss Dicht füblbar, so licstimmt oisu die mitet« Jleizgrem« dureb Oia 
Zone, in welchur der gedSmpFte Si^hiiU lies U<^rzons In ikn tympaniiisrhen Sdi*ll 
des BD iliD Htosennden Uagtn illiergeht Bei scliwochur Percii^on bl dl«i«r 
Uebergaiig liciiarf pi-üciiiitbiiri wlhrond näinlicb im ö. linh«n lutitrroatalraun d«r 
Schall e&m dumpf ist, nird ei' acboii auf oder unter der ti. Kippe tyia{*aiulMeh. 
Auch (He ftusKere BengrtxKe lässt sich bei iiifht tühlb)tr«tu Spitzeiisioss 
hestImmcD, dass bei schwacher PercusMun der gedümpfle Schall des lleixco« ia 
deu Killten tiefeu I.iiugeDGeball öbergehl. 

Die Inteusitüt der Ueridümprung Im bei der Eleiuheit dea Ofu« 
an iiud für «ich keine sehr bedeutende: die Peri^usiiion niuss dalior »chndt 
ausgefübrl nerdeu, ilamil »icbt die benachbarte I.uiii:eop»rlie in gletabtMtie« 
Schwitigiing vci'sel/t wird, die dann die Herzdümpfuiig durch den Iftuteu Lair 
gcuxchall 9ofoi) ribertiint. In gleicher Weiso gilt iliea von>dciii tyiif}ia(iithicben 
Uagen^icball , der Lei «larker Pcrru&<tion des imleraten Ilorzali^Dittea, nknenl- 
tich bei Kindern, die llerzdimpfnng Terwiseht, - Umgekehrt muas bei ireflilichen 
Individuen mit ■i'ntk ctilwicIipHer Slainmn hlarli (lerciilirl wei 

Der Uuuin der Herzdämpfung aiaimt bei DOrmal grossem 
Herzen <!anD zu, sobald dne Herz mit einer grösseren Fläche aU 
normul der Thoraswand anliegt in Folge von Retraction des lin- 
ken Luugenrandes (nach Lungcnsi.brumpfungfn) und dadurcb' 
EutblössuDg der Uerzbasis. 

Umgekehrt nimmt die Uerzdampfung bei ganz normal 
grossem H(>rzen ab, sobaiil es in grösserer Ausbreitung hIb ge^ 
lieh von Lunge bedeekt ist. Diise grössere UeberdeckuDg 
dureh Lunge kann iliren Grund haben in eiuer weniger divef 
girenden Richtung der Lungenränder, namentlich des linken, 
oder in Lungenemjdiysem. Ferner kann das Herz von der 
Bruttwund abgedrängt sein durch Gasansammlung im Periear- 
dialsack (sehr selten), dann ist in der ganzen Herzgegend fl'ult 
des dumpfen ein bell tjmpani tischer Schall nachweisbar; oder 
es befindet sich Gas im Pleurasack, dann ist ebenfalls in dei 
ganzen Herzgegend der Schall entweder tympanitisch oder me- 
tallisch; oder es ist Flüssigkeit im Pleurasack, dann ist die Hei»- 
dämpl'ting überhaupt unbestimmbar, vorausgesetzt dass das Ben 
nicht dislocirt ist. 

Eine in- und extensive Zunahme der HerzdämpfuQg 
kommt zu Stande bei Uy pertrojibieen mit Dilatationen 
des Herzens und zwar in der Länge bei den Vergröse- 
rungen des linken, in der Breite bei Jen VßrgrösseninKBa 
'tes rechten Ventrikel, ferner bei Plüssigkeitsansamni- 
lung im Pericardium. 
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Bei Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels 
giebt die nach anten herabgeruckte und weiter nach lii.ks ver- 
breitete Lage des Herzstosses 8(5lion sofort die ungefähre Aus- 
breitung des Dampfungsbezirkes an, ebenso ist die Bestimmung 
der oberen Grenze der Ilerzdämpfung in solchen Fällen sehr 
leicht, weil in Folge der Herzhypertrophie die Lunge — vor- 
ausgesetzt, dass sie nicht verwachsen war — , sich rctrahirt, also 
die Herzbasis unmittelbar der Thoraxwand anliegt. 

Ebenso ist bei beträchtlicher Hypertrophie und Dilata- 
tion des rechten Ventrikels schon durch die Verbreitung des 
Herzstosses nach rechts der Dämplungsbezirk sofort in die 
Augen springend; gewohnlich ist jedoch die Dämpfung bei 
rechtsseitigen, selbst beträchtlicheren Dilatationen des Herzens 
über die Medianlinie des Sternum nach rechts hinaus nicht 
so intensiv als nach links hinaus. 

Es begegnet daher wenijfer (ieubten oft, dass sie bi*i der Fercussion von 
links nach rechts den auf dem Sternum schon etwas heller werdenden Schall 
als dem Herzen nicht mehr anij^ehrirenil betrachten; ver«(leicht mau ihn dann aber 
mit dem normalen Lungenschall odt;r peroutirt man weiter nach rechts, bis man 
auf den Lungenschall kommt, so erkennt man, dass der Dämpfungsbezirk «Ks 
vergnisserten Herzens ein viel grosserer ist, als anfan;ili«'h angenommen. 

Massige Dilat:itionen des rechten Herzens lassen sich oft nur durch dio 
palpatorische Percussion nachweisen. Nächst der bei Dilatationen des rechten 
Ventrikels bei weitem überwiegenden Verbreitung der Herzdamfifung nach rechts 
ist aber auch noch eine massige Verbreitung nuih links wahrnehml'ar. wie schon 
der etwas weite, nach links verbreitete Uerzstoss anzeigt. (.S. pag. 2Ü-\ 

Der Grund hierfür liegt in der mehr horizontalen Lage, welche ein rechts- 
seitig hypertrophisches Herz einnimmt, wodurch nothwendiger Weise seine Spitze 
etwas mehr nach aussen fallen muss. 

Aber nicht in jedem Falle zeigen sich Herzhypertrophieen 
durch grossere Dämpfung an; dieselbe fehlt, wenn das Herz durch 
Lunge stärker und in grosserer Ausbreitung bedeckt ist; sehr 
häufig ist daher bei vesiculärem Lungenemphysem die Hyper- 
trophie des rechten Herzens nicht objectiv nachweisbar. 

Es kann endlich bei normal grossem Herzen eine scheinbar 
vergrösserte Herzdämpfung durch mannigfache Krankheiten des 
benachbarten Lungenparenchyms (Luftleere desParenchyms durch 
Infiltration, Compression u. s. w.) bedingt sein. 

Es genügt, diese so häutigen Fälle nur anzudeuten, die Angabe differential- 
diaguostischer Zeichen in der Dämpfungsform u. s. w. ii>t bei der rnmoglich- 
keit einer Täuschung überflüssig; schon der blosse Blick auf die Herzgegend ge- 
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Eine ganz besondere Form der Herzdämiifung kommt bei 
einer giöseeren MeDge von pcricardialem Exsudat oder Traoe- 
Eudat zu Slande. Da niimlicL die grösale Aociammlung von 
Plüsäigkcit im unterstco Kaume der Perioardlalhöble stattlindct. 
Bo muEs sie hier auch die grösste Ausdebnung des Pericar- 
diani bedingen, sie überragt also auch nach links den SpitzeU' 
stoss (wenn er überhaupt noch tühtbar ist), während die Dam- 
pi'ung nath oben an Breite abnimmt. Man erhält hierdurch die 
conische Form der Herzdämpfung. Da im unteren Uaume 
ferner die Flftssigkeitsscliicht viel diükor ist, als liöher oben, so 
ist dem enteprcchcnd die Dämpfung unten auch viel intensiver 
als höher <iben, der Schall ist im Sieben oder Sitzen des Kran 
ken nnten absolut dumpf. Bringt man aber den Kranken aus der 
sitzenden in die Rückenlage, so sinkt die Flüssigkeit (namcDt- 
Ittih Kenn sie sehr serös ist, besonders a)so bei pericaidialen 
Transsudaten) gleicbroässig in den hinteren Pericardialrautn. 
und der Schall wird daher vorn wieder etwas beller, indem die 
Lunge den nun frei gewordenen Raum ausfüllt; (Eugleich wird 
auch der Ilerzstoss dann deutlicher JÜhlbar). — Einen ähnlichen 
Schallwechsel beobachtet man bei rechter oder linker Seiten- 
läge, im ersten Fall hellt sich der Schall nach links, im zweiten 
nach rechte auf. 

Eiu solcber Schal Iwecbael bei Lageveräuderungea dea Krauhen würde mir 
ilann fehlen, wenn die beiden PeriuardialbllUter au mehreten Stellen Terwacbico 
wären, oder wenn der Peiicardialsack io voltständig durcb Flnsslgkeit na&gtfnlll 
wäre, dasf» eine LBgeverändeniDg dar Flüssigkeil überhaupt numögiich Kfirrk 
Doch Bcbeiueo su iiralle Anfüllnu^eQ des l'ericardialsscks, welche eine aeiKK 
AuBdebiiung deHselben unmöglich machen, uicht voraiikomaien : in habe w«uig«l«s> 
eiu Ujdropencardium von enormer Äusdebausg gesehen (Dämpfu&s; nach linkt 
liiR zur Axillarlinie, uacli recbU \m fast 7.ur AlnmillarliDie, nacb oben bU nr 
drilten Rippe) tiad doch den Schall wechset durch Lageverändervng nachgewinrH' 




Die Dormalen und palbolägiachen Aiisciiltationserscheinungen 
während der Her/tbätigkeit bezeichnet man in ihren extremen 
Gegensätzen als Töne und Geräusche 
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Die Herztöne, 

Bei jeder Herzcontraction hört man im normalen Zustande 
in der ganzen Her^pegend zwei durch eine kurze Pause toq 
einander geircunte Töne. Der erste Ton ist genau isochron 
mit dem Herzstnss, der Systole der Ventrikel (systolischer 
Ton), der zweite fällt in den Anfang der Diastole des Herzens 
(dias'olischer Ton); dann folgt eine Pause (Herzpauae), bis mit 
der nächstfolgenden Herzcontraction die gleichen Töne in dem- 
selben Rbytbmns sieb wicderbolen. 

Die beiden Töne haben nicht an allen Stellen der Herz- 
gegend die gleiche Intensität; der systolische Ton ist an der 
Herzspitze nnd dem untersten Tbeil des Sternum arcentuirter 
and von etwas längerer Dau<?r als der diastolische; hierdurch 
wird der lihjthmus der Herztöne ein trochaeischer, umgekehrt 
ist im zweiten lutercostalraume. hart an der Sternali nsertion 
der dritten Rippe sowohl rechts als links, der zweite Ton länger 
and mehr accentuirt als der erste, hierdurch ist der Rhythmus 
der beiden Töne an diesen Stellen ein jambischer; aber an 
allen genannten (vier) Stellen fallen sowohl die systolischen 
als die diastolischen Töne genau mit einander zusammen, man 
hört also vier systolische uod vier diastolische Töne. 

Diese vierStellen der Herzgegend entsprechen, wie spater ge- 
zeigt werden wird, vier besonderen Entst oh unjjsqn eilen derTöne, und 
(War werden wahrgenommen: an der Herzspitze die Schall- 
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pbsenoiu'^ne der MitralklKpc^, an dem antern Tbc 
dee Sterntini die der Tricuspidalklappe, im zweiten 
linken I ntcrcostal räume hart am Steroum die der 
Pulmonularterie, im ztvpiten rechten Intercoatal 
raiimß hart am Sterniim die der Aorta. 

Rüi.'kT >liu Unn in Folge emr» Tier^luiides an '/.wotehMU im*\iK\swe\M 
um einen tntcrcoslalraum tiefer hinab, no sucht miui der veräuderten DcriL^« 
eutsprechpiid lÜe genannten eiuzelueu l'unkte IVir die Auacnllalion iler Beniän« 
lun einen liitPrccisIalrauDi tiefer auf; diiilodi't itas Herz in anderer Kiohlun^. 
rocht« oiicr links, so richte! man sich bei der Äufsurliung ilerllvrilüne ctmaUU 
nach ilcr Lugo Jos Spilzanslosses nnil, wo dieser gaiu fehlt ;» B, liei Ppeumo- 
thor»x) nach der Slnlle. wo die Htntüne am lanlesltn hc">rbnr werdi?iv. 

Die eben genannten St'^llen entsprechen zwar nicht ssmmt- 
lieh der unatumischen Lage der Klappen und Gefasse «les Qer 
Kens, aber die Scballerscheitiiingen derselben werden, wie schon 
phyaiulogiäcbe, namentÜcli pathologiscbe Yerliäliniese zeigen, 
nai^h diesen Stellen am besten fortgepflanzt, sie sind hier am 
lautesten. Die Gründe liegen weeenUich in dem Lagever« 
bälinias des Herzen» zur Lunge. Ea werden also: 

1. die an der Mitralis entstehenden SuhallphaenoineDe 
nicht dort autgesucht, wo die Kluppe anatomisch liegt, namlicb. 
im zweiten linken Intefcoatal räume in dir Nähe der Insertion 
des i. linken Kippeuknorpels, weil sie das'lbst Ton luttbaltiger 
Lnnge, also einem schlechten Scballleiter bedeckt ist, soadenr 
an der Herzspitze, die von Lunge nicht bedeckt unmiltelbiir 
der Tlionixwand anliegt, und nach welcher die SchatlerscheiouD- 
gen an der Mitralis erf'ührungsgemäss am besten fortgeleitet 
werden. 

2. Aus dem gleichen Grnndu werden die an der Tricac 
pidalis entstehenden Schnllpbanomene nicht an der der ao»- 
tomiscben Luge der Klappe entsprechenden, sondern an einer 
etwas tieferen Stelle, dem untern Theile des Sternum aurgesDchl. 

3. Die Stelle, wo die Puhnonaltöne aulgesncht werden, 
entspricht gen^ui der anatoiniselicn Luge des Gefäescs (Steroal' 
insertion des dritten linken Rippenknorpels). 

4. Die an der Aorta entstehenden Töne werden nioBt 
der anatomischen Lage des Aortenostiums entsprechend (zweite 
linke Intercosialraum), sondern im zweiten rechten Intercos- 
talraum, also in der Richtung der Aorta asceudens ausculiirt 
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Da nämlich das Aortenostium vollkommen das Pulmonalostium 
deckt, so müssen auch die an beiden Ostien gebildeten Töne 
zusammenfallen, sie würden also eine Unterscheidung nicht 
ermöglichen. 

Hingegen werden die am Aortenostium gebildeten Tone am 
besten in der Richtung des Blutstroms in der Aorta ascendens, 
also längs ihres Verlaufes über dem Sternum nach dem zweiton 
rechten Intercostalraum fortgeleitct und werden deshalb an dieser 
Stelle auscultirt. 

Auf diese Weise ist es also möglich, die anatomisch sich 
so nahe liegenden vier Entstehungsquellen der Herztöne durch 
die nach verschiedenen Richtungen erfolgende Schallleitung für 
die Auscultation raumlich zu isolircn. Dass diese Leitung stets 
in der eben angegebenen Richtung erfolgt, — vorausgesetzt 
dass die Lage des Herzens zur Lunge nicht verändert wird — « 
geht evident aus den abnormen Schallerscheinungen, den 
später zu besprechenden Herzgeräuschen hervor. 

Die Herztöne hat Laennec kennen gelehrt; er nannte sie „normale Her/.- 
geräu*che'* zum Unterschiede von den ,, abnormen Herzgeräiischen". Die äusserst 
practische Bezeichnung „Herztone'* als Gegensatz zu den Herz ge rauschen ist 
durch Skoda eingeführt worden. 

H«)hen- und Tiefenunterschiede in den Herztönen sind sehr häufig; so fin- 
det sich z. B. der zweite Ton an der Herzbasis sehr häiili^ höher, als der erste, 
bei erregter Herzthäiigkeit kann seine Tonhöhe oft bestimmt werden, an der 
Herzspitze ist ferner der erste Ton häufig tiefer, dumpfer, als am unteren Theil 
des Sternum, wo er mitunter sehr laut und hell erscheint. Her (inind hierfür 
bt offenbar in der günstigen Schallleitung durch das Sternum zu suchen. Das 
Timbre der Herztöne (Helligkeit) ist überhaupt sehr verschieden; bald sind die 
Töne sehr hell, bald ganz dumpf, selbst bei demselben Individuum ändert sich 
das Timbre bei verschieden starker Herzthätigkcit. 

Der Rhythmus der Herztöne an der Herzspitze und dem unteren Theil 
des Sternum (linke und rechte Ventrikel; ist nicht immer der troohaeischc, ebenso 
wenig wie er stets an der Ursprungsstclle der grossen Oefässe der jambische ist, 
sondern öfters ist es umgekehrt, oder der Rhythmus ist an den Ventrikeln und 
an den Gefasscn jambisch, oder au beiden Stellen trochaeisch. Diese IJnterschietlo 
hängen ab von der jeweiligen überwiegenden Stärke des ersten Tones 
(in diesem Falle ist der Rhythmus überall trochaeisch), oder des zweiten 
Tones (in diesem Fall ist er überall jambisch). Diese Modificationen sind voll- 
kommen bedeutungslos. 

Wird die Herztbätigkeit (aus irgend einem Grunde) unregolmässig, so ver- 
schwindet auch der Rhythmus der Herztöne, und oft wird dann die Unterschei- 
dung zwischen systolischem und diastolischem Ton sehr schwer. 



Entstehung der Herisföne. 

Der erete Herzton entsteht ilurcb die Spannung dei 
Atrioventricuhirklapjj en in Folge des während der 
Systole der Ilerzltammern gegen sie aDdräiigenden Blutes, der 
zweite Ton entsteht durch dieSpauuung der Sernilunar- 
klappen der Aorta und Pulmonalarterie in dem Mo- 
mente, wo das in diese beiden Gefässe gepresate Blut, in Folge, 
der RetiaotioD der Arterien, gegen die Semilnnarklappen wiedef 
zurückstösst. 

Für die Richtigkeit dieser von Rouanet (1832) «uerrt 
ausgesprochenen Theorie (Klappentheorie) spreiheu physikalisch« 
Analogteen und patbologigche ErfahrungeD. Wie jede Membrao, 
die aus einem schlaffen Zustande plötzlich in einen hoben Grad 
von Spiinnung Terectzt wird, z. ß. eine Darmsaite einen Too 
giebt, ebenso müssen auch die eliistischen Mcnibrauen der Klappen 
einen Ton geben, sobald sie aus üirem erschlafften Zustande währeDd 
der Diastole der Kammern plötzlich in Spannung rersetzt wer- 
den durch den in der Systole der Kammern g<=gen sie andrän- 
genden Blutstrom Auch experimente'l lasat sich am Lticben- 
Herzen durch Spannung der Mitralklappe ein Ton erzeugen, 
indem man von der Spitze des linken Ventrikel aus unter 
einem starken Drucke einen Waaeerstrahl gegen die Mitralis 
andrängen lassl (0. Bayer). 

Sowohl die Mitral- als Tricuspidal klappe müssen ferner 
jede für sich und zwar in demet-lben Momente einen Ton tr- 
zeugen, da die Systole der Ventrikel eine gKicbzeitige ißt. 

Weitere Beweise für die Richtigkeit obiger Theorie geben 
pathologische Beobachtungen. 

Verliert nämlich die Mitralklappe ihre Glätte und Zartheit 
durch pathologische Auflagerungen, gleicbgittig welcher Art, 
verwachsen ihre Zipfel oder Hchruniplcn sie zusammen u. s. «-• 
80 dass sie nicht mehr oder nur Behr unvollsländig in Sfno- 
nuDg versetzt worden kann, so wird der systolische Ton m 
der Herzspitze umein oder er vtrschwindet ganz (und tl*tt 
seiner erscheint ein Geräusch). Hingegen besteht in solchen 
Fällen der erste Ton am untern Drittel des Sternnm — , l»ll» 
die Tricuspidalts ihre normale Glatte (wie meisteDS der Fsl'} 
behalten hat, — in vollkommener Reinheit fort. 
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Treten aodrerseit« (in seilen 

r Tricuspidalklappe ein, welche 

verachwiadet dpr systolischp 

St^rniim (wo die Tricuspidalia ai 



;n Fällen) Veränderungen au 
sic! BpanDungsunfäbig machen, 
Ton am unteren Tbeil des 
ieultirt wird), und Stattseiner 



erscbeint ein Oeränsch, während der systolische Ton an der 

frzapitze, vorausgesetzt dass die Mitralis intact ist, erlialten 
ibt — 
DieSpanuiing der Atriovenlriculark'appen i^talier, wenn auch 
die wesentliche, so doch ni(-ht die alleinige Ursache des ersten 
Ilerztons, sondern zum TheiJ entstammt derselbe noch einer an- 
dern Quelle, nämlich der Muskelcontraction des Herzens. — 
Jeder (nicht zu Itleine) Muskel erzeugt bei einer starken (na- 
mentlicb electrischen) Contraction ein Geräuscb (Wollaston), 
in welchem man sogar deutlich einen Ton wahrnehmen und 
die Höhe desselben bestimmen kann (Helmb oltz). Und was 
für alle quergestreiften Muskeln gilt, muss auch lür dos Herz 
ilten. Den wichtigsten Beweis hierfür hat die experimentelle 
liatsache geliefert, dass auch diis blutleere, aus dem Körper 
rtf'crnte Herz bei jeder Contraction einen Tun erzeugt, trotz- 
io einem blutleeren Herzen die Spannung der Vorliof»- 
lappea auf ein Minimum reducirt ist. 

Es sprechen lür die Betheiligung der Muskelcontraction 
D der Erzeugung des ersten Herztons aber auch mannigfache 
ncheinungen aus dem Gebiete der Herz-Pathologie. — Nicht 
nner nämlich verschwindet der erste Ton an der Herzspitze trotz 
iträclillicher Degeneration der Mitralk1apj>e, andrerseits wird er 
irein oder schwach trotz ganz normaler Glätte und Zartheit 
B Mitralis, *obald di-r Herzmuskel erkrankt z. B. bei Myo- 
»ditis, fettiger Degeneration des Herzens und ähnlichen Zuständen, 
ilche die Leistnugsläbigkeit des Herzmuskels herabsetzen. — 
bdlicb wird für die Bctbeilignng des Herzmuskels an der Ent- 
Bhting des ersten Herztons auch die Tbatsaeho in Anspruch 
IBOUimen, dass derselbe uuter gewöhnlichen Verhältnissen 
BC längere Dauer hat, als die so kurz dimenid« Spannung 
Ür Atrioventricnlarklappen es erkürt. Immerhin aber ist 
kr Antbeil der Muskelcontraction an der Erzeugung des 
tten Herztons einer geringen, und wönn man neuerdings 
dem experimentellen Factum allein, dass auch das blui.- 
«re Herz einen dem ersten Herzton am' Lebenden ähnlichen 
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Ton erzeiif^t, den Scbluss zielit, die Mtiskelcontrai^tion sei dts 
senltiche und die SpanDiing der VorLotVkla|)|>ci] das unw«s< 
liehe Moment bei dir Kntstebung des ersten Ilerzlons, so ia| 
dies mit dea Fund a mental erscheinuDgcn im Gebiete der KJappeiH 
fehler des HerzeDS geradezu unvereinbar 

t)ie tnannicbracben (lühoreD Ihioripen utier die Ursichedes eraleo Brnlaai 
beilürr^n heuT7ulage kamer Wiilerlr^ng mehr Die Streitfrage, um die ti 
bei Jer ErkÜrung der Urtacho des ersten Deritmia haodell, lietriffl nnr 
grösseren odnr ^eriDgeren Authe:! der MuskelronlraHioii das Qerzens. Nacbüra 
bis vor kurzer Zeit die Spannung der ^ Oihofikbppeu f»il allgemein al« 
sUeiiii^ Urasche des erBlen Her/loüs aufgefassl wuiJe, «ad die Angsben tm 
Laennei, ^^llllallls, llope n A, wekhe den ersien llerztoa nts Mosfcet' 
scbul) niifalellion, wenig beneiskiäflig enictiienen, ml gci.'enic&rtig. uur Etpeiinitiili 
genützt, dem Homnnskel «riodcnim ein «ebr weiienilkher Antbeft bierhei iugr«[in>> 
rheti «Orden. Wegen der Wirhiigkeit des Üegenalondes sollen in den folgeoitei 
Zellen diese Experimente, velt^be zuerst von Ludwig und Dogiel in Mh 
sincreicliei Weise aogralellt wurden, mitgeiheilt werden: 

In der einen Versui'bsreihe wnrdo dns Ilert blutleer gemai-bt, iius iteo 
Thorax enlfernl und in eiuatn besoudors duiu conslruirlen, ftüb all! eilenden Appi- 
rate, uus wekhcm «in Giimmiscblaucb in das Ohr d«s Beobachters führt«, Im 
Bufgebfmgl. Iije durch die Contractioiien d«B bluilenren, (rci und ohne i^ 
gerinubte Reibung sich bewegenden llemons erxenRten Tüno wurden also iliuvt 
den Kaulti'buk«(^)ilaurh unmillelbar in dss Obr des AuBeultireuden forijieldit. 
Durt'b <lii!Se Uelbode waran die Fehlerquellen teruiiedeu, welche bei der ditedn 
Auscullalion des Uerietia miiglic her «eise das Resultat liceinlrichligen konnlm. — 
Andrerseits i»t aber bei dieser Melbode die Dauer der Beoliachtung •()!« 
der rasch erlahmenden Hertlhüligkeit eine geringe. - In wuer zweiten VeiMidi*- 
iribe wurde das Uvn nicht aus dem Thorax entfernt, sondern der Venucli i» 
der Weise eingerichtet, dass bei geöffnetem ThoriiTi (uiul künstlich eingclMUtw 
ßespiiation) durch Umscbliogung sämmtlicber lum Uerien gehender und •OD 
Herzen kummender GefSsse die Blutzufubr zum Herzen abgeschnitten, abtr El 
jedem Augenblicke nieder bergeitellt nerden konnte, sobald die (lum ZwkIx 
der [rnterbrechiin^ des lliulstroms') emporgehobenen Geßssschlfngen wiede' P' 
senkt wurden, in diesen beiden Versuchs reiben am blutleeren Hen« «"'* 
nun constani durch jede Hericonlraciion ein hörbarer Too erieugt, dw iW 
schwächer als der normale Uerzlon, im Charakter aber dieaem gleich nr. — 

Ich habe diese Versuche nach der zwi^iten Ustbode wieJerbott und »if 
einst im [Qi,ud mit Ludwig — Dogiel gefunden, dass allerdings das blnllMT« 
Herz bei seiner Coolmction einen Ton erzeugt, der, wie hol der Schnkb» *• 
Conirnctionen eines «ohben Herzens nicht anders zu erwarten iitt, du lutuiil"' 
dem normalen lienlon nachsteht; entschieden aber muss ich behaupten, JW 
dieser Ton in spiriem Charakter von dem normaün sich sehr wisMt" 
lieh unterscheidet, er ist ilumpfer, klangloser, er hat nicht i** 
Klappende des normalen ersten Uentons Endlich aber ist in diesen Vcrstl'ili"' 
noch eine Fehlerquelle enthalten, nämlich die, dass auch im blutleeren Bi'"^ 
die PnpillariDuskela sich contrabiren, also eine venu auch geriuge Spanniiif 
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tr TorhoMIntipen eiulruteu miun. Die Müglithktiit ist hIso vorbanJeu, l'usk 

lese Klap[ieii!«[iannuiig lur Erüenguug eiui's, wenn nufh sehr sphwac^brn Toues 

noch hinreicht, und in iliuaeiD ?t\h reducirt sich »eltistversläudÜi'b der Autbeil 

Hemnuskels sn der Entstehung dos ersten Tones undi mehr. ~ Ein ex^rter 

Beweis ilfttür, dnss die Conlr«cli(iii des Ilcrzmustels eine selr weseiitlioiie Quell* 

ersten Ilerzlons sei. wijrde eist dann frclieferl «erden, wenn auch nscli 

'ftlürnng der Vurbofaklüppen der erst» Herzton forlbenirmde. Ilieue Upera- 

aber erscheint oliue erhebliche, das Itesultal der Beobacbliind trabende Slö- 

ningeo am lebenden Thiere nicht ausführbar, 

Die Ludwig— Dagiel'Arhe Theorie hat 0- Bayer auob durch klinische 
nd pathologisch-anatomiscbe Thaisoctaen xii slütxeti gesucht. Es wird nniuenl- 
£h Ton ihm angefühlt, dasit er sehr häutig In schweren ncuien, sowie chrouldchcn 
Iraokheilen mBniiigfaehe VerünilerungeD des «rslen Uerilons, nancnllich ScbwScbe 
BDit Unreinheit deü«i<ltien beohachiet habe, und iliiss bei ilerObduclion in sokhea 
nicht die jn-ringst« KlapiienaiTeclion, wähl aber slet.t eine mehr oder min- 
der erheblicbei Iheils schon makraskopisch , theits nui mikroiikopisch sichlbate 
Alteration der Herimuükuliilur uachiuweisen war, namentlich fettige Degene' 
TBtioa der rrimitivhündel und albuminüse Inllllralion. 

in allen' die-en Fällen scheint es mir tiug»«urigenei', solche U od ificalioncn 
|es ersten Uerilons aus einer lIogleicIiioiLssigkeit der KlappenHcbwIn- 
ungen zu erklären, welche bei vol Island ige r Inlcgrit&t der Klftppeotegel durch 
luutigfache Bedingungen hervorgerufen Rcin kann, Ton denen eine »< liwScbere 
IffannervatioQ die blH jetit bcstgckauute ist. So siebt mau AbschwäcbuDg und 
iDteinbeit des ersten Hentous bi« itelbsl zur Substitution dexselbeii durch ein 
leräuscfa bei grossen Schwächcxustänilen des Organi-imus t. B. Üiutverlnst. alwr 
ach bei ganz regelmässig starken norti-oDlrni'liotien t. ß, bei Chlorose auftreten, 
od kaum kann man doch in diesen Füllen stets an eine anfLlomiicbe Verfinde- 
Hig; der flerzmoskulatur denken. Eine andern, angeblich für die Stütze der 

■ukeltbeorie wichtige, von Ba^er augefübrte Thilsache soll iu der Erfalining 
Bleheti, daiss pathologische Zustände an der Uilralklnppe, nciche sie insuffj- 
ieot machen, dennoi'b nicht im Stande seien, den erste 
'etBchwiDden la biiugen: der ersle Ton werde n 
rbandeo« sjrstoliäcbe Geiänscb verdeckt, hünni 
llation immer noch dnrcbgehört worden 

Kai'h meinen Erfahrungen an nahezu 
. dos Beslebenblciben lies sj'sloli sehen Ton^ bei diesem Klappenfehler ein 
;llt häufiges, geschweige constantes PhKnomen Ich habe bei sehr vielen Källen 
Q UitraJinsiifficienz kein« Spur mehr von oinem systolischen Ton sn der 
inspitze gefunden, seihst wenn Lcb mich der Meihode von Rapp nnd Gen- 
rin bediente, da» Obr von der SlethoacopplnUe etwas abzuheben, wadn'cb 
in die Stärke des systolischen Garäuacbes absibwSchen und, falls nocii cia 
tterTon gebildet wird, ihn durcbböien kann. Aber such iu denjenigen Fällen, 
I neben dem sysloliticbcu Gerüuiche elu Ton duri'bhörhiir ist- ist damit noch 
r nicht bewiesen, dass er ein Uuskeltfin sei. Abgeicheu davon, dass er nie 
l«at, als dar am rechten Ventrikel (bei normaler Tricuspidalklappe) gel>)ldele 
la ist, kann er sehr wohl vom rechtun Ventrikel nach der Qencspilie forige- 
(eJD, femer aber kann die Mitralklappe, wenn sie auch lu einem gröasereii 



I Ilcrrlou ganz xum 
I durrh das in sob'bcn Fällen 
e sbor •■cii nufmerksamcr Aus- 

) IT&llen von Uilraliusufücleui, 
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I'livile degeuenit is[, zu eiiioni kleineren TbeJle in \ielcu FkIIcii iuUft geblieben 
sein, ihre r^chwingimgnfahigkeit olso bcwahrl haben uuil damil ill« BiMnn2 eine» 
Tnnes erm^lii^beii Die Fillo aber, ilua« troU toU,\ degenerirter MiirBlliln|ipe («te 
eine spilere casuintisclie Uitiheilung von U, Bayer lehTt) ncicli ein Ton in 
der ner»piUe hörbar i^t, sind scban bei ibrer grossen Seltenheit als Aigumenl 
gegen die Klappentheorie nicht anwendbar, und endlich ISsst »icb aucb faiertbr 
als Gegeuargiiui-'ut aiifilhren, das» derTun an der Herzspitze TOin reihten ^en- 
trikfl faerüliiir futigcleilet sein kann. 

Ks gieUt aber eine ErKcbeiiiung in der Uetzpalbolu^ie, die sich aui» der 
Theorie, es sei der erste flerxlou oio Huskelton, ahaotut nicht erkltrea liut, 
und die nur mit der Klappcnibeorie tercinbar ist. Es ist dies die von Traube ' 
xuerst angefühlte Beobachtung', dass in hachgraditfeii FMlen von TitNUflicieiu der 
Aorlenklappea der systolische Ton an der HenspitM fehlt. Auch mir sind solebe 
FElle in genügender Aczahl v ergeh o mm en. Bei der Auashme der Muskettheorie 
müsBte in solchen Fällen der erste Herati-n ducb stets vorbanden, ja er nüssl« 
sogar stärker als normal sein, da die Insuffioienx der Aortenklappen tu ritui 
Hypertrophie des linken Ventrikels führt. Und dass mit der Zutiahmo der Hu>- 
kelfaserD des Hor^ens der erste Herzten nicbt blos nicht sclinäeher wird aU der nar- 
male, sondern sogar stärker — {man hat nanjüch umgekehrt behauptet, ein hyper- 
trophischer Ventrikel «ei Kur Erzeugungeines Tones weniger geeignet, atseinnormale«), 

— dies teigt sieh bei den Hjpenrophieen des linken Ventrikels an» jeder anderea 
Ursache, x. B. Nierenleiilen, Sclerose des Aortensystems, indem in diesen Ftllen 
der ers;e Uerzton deullii'h voiboikden, ja b&ultg verstärkt ist. Wohl aber erkl&rt 
sich, wie Traube dargethaa lat, der Mangel des ersten Uerztons bei der lo- 
sntlicietrt der Aortenklappen, trotz der Hypertrophie des liuken Ventrikels, in 
»ehr einfacher Weise aus der Klappentheorie: 

In der Diastole nämliehisldie Vorhofäklappe — es sei die Mitralis an gonommen 

— in erschUlFtem Zustande, am Eude der Diastole vi rd sie seh wach gespannt 
und zwar durch die Contracliou des linken Vorhofs (Baumgarten'scfaer Ver- 
such). Diese schwache Spannung (von Traube ..AnfangiiBpanhung" genannt? 
eneugt aber keinen Ton, sondern erst die starke Spannung durch die Systole 
des Ventrikels (von Traube ala „Eudspannung" bezeichnet« — Je ßröMer d[s 
Differenz in der Stärke zwischen Anfangs- und Endspannung der Vorhofs klappen 
ist, desto slürker wird der Too^ sein (gerade so wie bei jeder Membran, die aas 
einem schlaffen Zustande rasch in Spannung veraelzl wird). Sinkt bingegen dio 
Differenz zwischen Anfangs- und Endspannui^ t B. der Hihalklnppe, g.i werden 
ihre Schwingungen weniger ausgiebig, es wird al^'o der erste Ton schwa':h; ist 
die Differenz der Spannungen eine noi^b geringere, so nird ^r kein Ton mehr 
gebildet. — Eine solche Voiminderung in der Differenz nwischeu Anfantn- nni 
Endspannung der Uitralis findet sieb aber bei der Insuflicienz der Aortenklappen, 
.Die Anflugs spnniiuug ngrolicb wächst, weil die Mitralklappe am Bnde der 
Ventricutardiastide nnter den Druck des regurgltirten Aortenblutes gerfilh , dl« 
Endspannung aber vermindeit sich , veil der linke Veatrikel seinen Inhalt 
in ein Rölirenayslem treibt, das eine geringere als die natürliche Spannung 
besitzt.' — 

Wenn unn Bayer den Man^l des ersten Toues an der Oerzspitze bei 
Insnfficienz der Aortenklappen dadurch zu erklären sucht, das» in solchen F&lha 
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Henrnnskulntiir fttti^ enlartet n«i, to stebt deui die Ttiatsocbe i^nlgegen, iIsbk 

linke VenlrikDl fiberbaupt seltener eine fettige Degenerntion erleidet und dann 

cb uur pariiell, und ditas vit alliin lucbt btos iu den späteren Stadien derAerleu- 

kppenineuffideni, wo die Ucnkraft scbun leidvt, sondern selbst bei TollkoiD- 

ia«r compeiisntoriscber Hypertrophie des linken VentiikeJa, also sehr regel- 

iSBJger, Ktarker DerzcoutrarHon das Fehlen des aysloliscben Tones beoliftclitet 

rd. ücberdie» findet sieb selbst bei dem ocbten Fettherz, wo offeuhar die 

Rntarlung der Mimkelprimitiv bände) eine viel bedonleniiere Ul, als bei 

CODseeuliveii Verändern »gen derselben \a Folge von A orten feli lern , dennoch 

remer, weno auch scbwncher Herzton »or.') — Andere, neben sächliche Kin- 

ide g^en die Klappeulbeurie können fäglicb übergangen werden. Wiewohl die 

se Streitfrn)^ nocb niebt aligesch lassen ist, dürfte sich eine vermittelnde Ver- 

[ong derselben in dem Re.sume geben Inissea, dasa im WesenMicbsn der 

rite Uerxton ein Elappentoo und nur zu eiaem geringen Theile 

InskoltOD ist. 



Ursache des zweiten Herztones. 

Diiss der zweite Ilerzton nicht in den Ilrrzkammern, son- 
dern an den Scmilunarklafi|ien der Aorla und Fiilmonalig durch 
len Rückachlaj; des Blutea gegen dieselben entsteht und nach 
len [lerzisamulern nur Ibrtgeli-itet ist, beweisen ebenfalls esperi- 
nentelle und pathologist-he Thatsac-hen. 

Der zweite Ton verschwindet nämlich, sobald man durch 
Compression der Arterienstämme die Entleerung des Ventrikel- 
blutes iu die Arterien verhindert, oder, sobald man überhaupt 
üe BlutzuJ'uhr zum Herzen abschneidet"). Am ausgescbnittenen, 

*) Quincke fülirt einen Fall (au» der Freiivba' sehen Klinik) von Aurten- 
lappminsufficienz au als Beleg für die Belheüigung des Herzmuskels am ersten 
in. — Der erslp Ton war näniUcb bei manchen Herüconlraclionen ausserord entlieh 
irk, paukend, während der Kadialpuls sobr klein war: hieraus sei der Scblusn 
ziebeo, dsss der linke Ventrikel aaf seinen inhalt einen geringen Druck übte, 
a auctl die Uitralklappenspannuug eine geringe war, folglich allein 
ihl ansreicble, um einen so «tarken, paukenden Ton benorzurnfen. 



1 der Weise a 






••,( Sunt man am lebenden Thiere das Experiment ii 

in duTcb CmsfhlinBiing der blutiufübrenileo Geßese des Uerzen» tVena e«Ta 

[Mrior nnd inferiorj und Emporheben der Schlinge das Herz blutleer macht. 
f hBn man keine Spur mehr «on einem zweiten Ton [während der erste Ton 
ihwach und dnmpf fortbo^tebl); stelll mnu durch .Senken der Schlinge die 
htttufuhr »um Ilerieu wieder her, so orächeint der zweite Ton wieder. — In 

UOr Weise IAs$t sich bei künsllirb nuterhnltener Respiration ^es Thieres das 

ipelilnenl beliebig oft wiederholen. 
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blutleeren Harzen Ut darnm ebenfalls kein »weiter Ton börbar. 
Aodrergeits {relingt ea am herausgeschnitleDen UcrEeti (aocb 
wenn es nicht nirbr puletrtj, an den Klappen der Aorta düdurcb 
einen Ton zu erzeugen, daes man durch einen unlpr genügend 
stu'kem Druek iii die Aorta gepressti'n Wasserstrahl die Aorten- 
Klappen üum Scbhisa bringt. Mit der grösseren Dracbetärke 
dieses Wnsserstrahls wäcb»it ancli die Stärke des Tons. 

Alitäglirhe pliysialngisrhe iind patbolo2isehe Beobachtungen 
ferner beweisen das GleiL-he; zunächst ist der zweite Ton im den 
Ventrikeln merklich schwächer als an den arteriellen Ostten, 
und bat nur nn letzteren den deutlich klappenden Cbaracter. 
Nähert man sich von der ürrz^pitKe mit dem Steiboscopo den 
arteriellen Ostien, fo kann man bänßg das allmählige Stärker- 
werden des zweiten Tones genau verfolgen. Am evidentesten 
aber sprechen bierfiir Mgende patbolosi^che Erfuhrungcn : 

Ist der linke Ventrikel hypertrophisch, wir! also das Blut 
mit grösserer Kraft in die Aorta gepresst, so wird der zweite 
Aortenion in Folj^e des stärkeren Rückschlages des Blutes 
gegen die A'irtenklappen bedeutend verstärkt 

T«t andrerseits die In das Aortensystem abfliessende Blot- 
menge eine gerirge, wie bei der Mitral in pufücienn und Daroent- 
lich bei der Stenose des Ostinm venosum sinistrum. so wird in 
Folge des scltwäcberen diastolischen Hückschlagi^ des Blutes gegen 
die Aortenklappen der zweite Aorlentoo schwach und am linken 
Ventrikel nicht seilen ganz iinhörbar. Das Gleiche beobachtft 
man bei verminderter Leist'iagstähigkeit des E]erzmu.Kkels z. B. 
beim Fettnern, bei der erlahmenden Ilerilhäiiji;keil in der Ago- 
nie, im asphyktisi-hen Sladinrn der Clmlera, (In letzterer 
Krankheit hört man sehr oft an der Herzspitze keine Spur eines 
zweiten Tones mehr, wälrrend er am Aorlenostium noch schwach 
wahrnehiiibar ist). Wird ferner nn den Aortenklappen über- 
haupt kein zweiter Ton mehr gebildet, weil sie durch Degene- 
ration tnsufßcicnt geworden sind, sondern Glatt dessen ein Ge- 
räusch, so man hört dann auch am linken Ventrikel keinen dia- 
stoliHcben Ton mehr, sondern i ntweder nichts, oder da? yon den 
Aortenklappen fbrtgeleit-^te und daher abgeschwächte diastolisohe 
Geränch. Ist endlich in seltenen Fällen der zweite Aortenton ge- 
spalten oder veidoppelt, so hört man auch am linken Ventrikel 
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Einen geepall«Di-n oder verdoppelten zweiten Tod, der nur 
Kfawächer ist aU an der A(>rt:i. 

Mit derselhcn Sicbeiliiil läs.it sieb auch tür den rechten 
Ventrikel nachweisen, dase der an demselben börb.ire 2. Ton nur 
forigeltritet ist von den Semiluuarklappen der PiilmoDalarterie. 
Wird nämlich in Folge von Hyperlrophii- des rechten Ven- 
trikels d^is Blut mit grösserer Kruft in die Pulmonnlie gepresst, 
so stösst es in der Diastole auch mit grösserer Kraft gegen die 
Semiluoarklappen zurQtk, und der zweite Pulmonalton wird 
daher verstärkt (palhognosti-ches Phaenomen aller Mitralklap- 
penfehler). Auch uui rechten Ventrikel hört man dann einen 
verstärkten zweiten Ton, Sind andrerseits die Pulmonalklappea 
durch Degeneration iDSufticient geworden (seltene Erseheinung), 
fiO wird kein zweiter Tun mehr gebildet, sondern ein diasto- 
icbes Geräusch, und auch am rechten Ventrikel hört man 
dann keinen zweiten Ton mehr, sondern statt dessen das von 

PulmonalkUppen fortgeleitete und daher abgeschwächta 
diastolische Geräusch. 

Ist endlich der zweite Pulmonalton an seiner Entstehunga- 
qtiello verdoppelt xu hören, so ist dies auch am rechten Ven- 
rikel der Fall. 

Der erste Arterienton eodlieh, welcher im zweiten 
Techten und zweiten linken Intercostalraum, hart an der Sternal- 
iasertion der beiderseitigen dritten Rippe, isochron mit dem 
Srsten Ventrikclton gehört wird, ist zum Theil von den Ven- 
trikeln als forttjeleitpt zu betrachten, im Wesentlichen aber 

Dtsteht er an den OstJen der Aorta und Pnlmonalis 
durch die Spannung und plötzliche Ausdehnung, welche 
die Arterien mcmbranen durch das mit derVentrikel- 
rafl in sie hineingepresste Blut erleiden. Den Be- 
'Veis hii'rfür liel^rn wiederum pathologische Erfalirun^ien. Ist 
der Anfangstbeil der Aorta z. B. durch atheromatösen Process 
bran so verändert, da^s dir-selbe ihre 
gleich massige Ausdehnungs- und Schwingiingsfabigkeit mehr 

ider weniger eingebii^st bat, so viird kein erster Ton mehr 
^bildet sondtrn man Lörtstait dessen am Aortenostium ein sy- 
Moliacbe« Geräusch (währeud an den Ventrikeln der erste Tun be- 
htehea bleibt), Ebun^o verschwindet am PuluoDalostium der erste 
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Ton, sohald HaiihigkeUeD oder Verengerunf^pu desselben vor- 
handen sind, und statt dessen ersiheint ein Geräusch. Andrer- 
seits bleibt an dtn aiterielleo Ostien der erste Ton bcsteben, 
auch wenn an ileu Veutriktln, gewÖhnliuli am linken, der erst« 
Ton verschwunden nnd dureh ein Geräusch ersetzt ist. 

Äher nicht blas am AnlUngsth'>il der ans dem Herten enl- 
epringeiiden Arterien, sondern noch innerhalb ihrer gröasetfü 
Zweipe, der Carotis und Snbclavia, wird durch die ihre Mein- 
brnnen ausdehnende sj-stoHsche lUntwelie ein erster Ton ge- 
bildet, ja unter gewissen pathologischen Verhältnissen anch 
noch in kleineren, vom Herzen BohoD sehr entlerntea Arterien, 
wovon in der Lehre der Auscultatioo der Arterien gehandelt 
werden wird. 

Von den acht Tönen also, die man an den früher be- 
zeichneten vier Stellen der Herzgegend hört, haben nur 
sechs eine eigene Entstellungsquelle; an der Mitral — 
und Tricuspidalklapjie entsteht je ein Ton and xwar 
der systolische, an der Aorta und Pulmonalis ent- 
stehen je/.weiTöne, de r eystolische nnd diastolische ' 
der an den Ventrikeln hörbare zweite Ton hingegen ist nu^ 
der fortgeleitele zweite Arterienton. 

DieEe, nach Uouanet modiäcirte nnd zuerst von Skod^ 
aufgestellte Lehre der Entstebungsquellen der Herztöae i^h 
gegenwärtig fast allgemein angenommen. 

Die diagnostische Bedeutung der normalen Herz 
töne ist die, dass alle Klappen normal functi onirer:^ 
also innerhalb des Herzens kein Cirnulationshinder — 
niss vorhanden sein kann. 

Mit der normalen Funktion der Klappen ist aber ihre ahrd 
solutc, anatouiisL-be Integrität nicht ausgesprochen, leichtc^ac 
Veränderungen an denselben können vorhanden sein und werd^^ 
häufig genug bei Obdnctionfn von Individuen geluiiden, h -^ 
denen die objective V^tersiichnng während des Lebens vo^B 
kommen reine HerKtöne ergeben hat. 
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PbfsfologischP onü patIiolog:iscIic Aliweidmiigren im 

Charakter der Herzlöue. 
Die Herztöne bieten in ibren Charakteren die mnnnicb- 
Tnchsten Versibiedenbiiten dar, we!cbe von der Breite des Nor- 
malen durcb Mittelstufen eo allniählig in die des Piitbologiscfaen 
übergehen, das« man oft nur unter Zuhill'enabme anderer Er- 
scheinungen am Circulationsapparat bestimmen kann, ob diesen 
Veränderungen der Töne anatomisL-he Störungen am Herzen zu 
runde liegen, oder nicht. — Diese Verschicdenheiien bestehen 
loieniliili in der Stärke, Reinheit, dem Klingen und den 
igenannten Verdoppelungen, Spaltungen oder ßrechun- 
«n der Töne. 

Die Stärke tler Herztöne 
bt bei den veracbieilenen Menschen selbst in der Tollkommeusten 
Ruhe der Herzthätigkeit eine ausserordentliuh verschiedene. Die 
Berzlönc sind etwas stärker iu der aiii'rochten Stellung, als in 
■«r Rüekeniftge, am stärksten bei der Lage auf der linken 
iSeite; stärker ferner während der Exsjirttion und in der Atiiem- 
pause, als in der Inspiration, weil während der letzteren in Folge 
der Bedeckung des Herzens durch Lunge die Leitung der Herz- 
töne zur Thoraxwand erschwert ist. Ebenso wird die Stärke der 
Herztöne beeinflusst durch die grössere oder f^cringere Dicke 
der Thoraxwand, daher sind unter sonst gleiehen Verhält- 
DisBen die Plerztöne stärker bei Kindern und mageren ludi- 
Tiduen, als bei stark muskulösen und reiches Fettpolster auf 
dem Thorax darbietenden Menschen. Sie werden endlich durch 
alle Bedingungen verstärkt, welche die Herzthätigkcit steigern 
(psychische Erregungen, körperliche Bewegungen, fieberhafte 
Zustände), und zwar sind dann stets alleTÖne, sowohl an den 
Ventrikeln als an den Gefa^sen verstärkt. 

Sehr häufig aber kommt durch Herzhypertropbieen be- 
dingt einseitige Verstärkung einei zweit en Arterien- 
VtODBS, eutwediT an der Aorta oder an der Pulmonalis vor. 
V Zur BeurtheiUing, ob eine Verstärkung vorhanden, dient 
HUe Vergleicbung des zweiten Tones an den beiden Arterien. 
HHormal ist der zweite Aortenton nur um weniges stärker als 
^Ber zweite Pulmonalarterienton. Pathologisch zeigt die Difle- 
^fcw in der Stärke des zweiten Tones an den beiden Arterien 
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sehr verschiedene Gradr; die Verstärkung des zweiten Tonet 
an der Aorta odfr Pulmonalis kann eine so bedeutende weiden, 
du88 der diastüliatbe Anprall des Blutes gegen die Seniilaoar- 
klappen, welcher den zweiten Ton ersteugt, als Puls an der 
der Lage der Semilunarklappen entsprechenden Stelle sieht- 
oder fühlbar ist. fVgl. f.ag. 22G). 

Eine Verstärkung dee zweiten Aortontones wird 
erzeugt durch Hypertrophie des linken Ventrikel, gleich- 
gütig ftiis welcher Ursache, mit Ausnahme der durch die In- 
snfficienz der Aortenklappen bedingten, weil bei letzterem Klap- 
penfehler kein diastolischer Ton gebildet wird, sondern ein 
diaetolisches Geräusch. 

Eine Verstärkung des »weiten PulmonalRrterien- 
tones ist die Folg«' von U jp ertrophie des reohten Ventrikel, 
aus jeder Ursache, mit Aufnahm" der (ausserordentti^b seltenen) 
PulmonalkUi'peninsuflicienz, welche keinen diastoliscbeo Ton, 
sondern ein diastolisches Geräusch erzeugt. Die bedeutendste 
Veretä'fcung d<^8 zweiten Pulmonaltnns beobacbtflt man bei 
rechtsseitiger Herzhypertrophie in Folge von Insnfficienz der 
Mitralis oder Verengerung des Odtium venoeum sinistram, 
Dam<-ntlicfa bei der Combiuation beider Zu^täude; sie ist im 
Allgemeinen bedeutender bei jungen als bei älteren Individoeii. 

Der Grad der Verstärkung des zweiten Aorti-n- oder d« 
zweiten PulmoDaltouca wächst im Allgemeinen proportional mit 
der Hypertrophie des entsprechenden Ventrikels. — Nimmt im 
Stadium der Compensationsstörung der Klappenfehler die Lei- 
stung des entsprechenden Ventrikels in Folge von Verfettung 
seiner Muskelsubstanz ab, so vermindert sich auch die Stärke 
des zweiten Artepientons. 

Vit \ ecstürhung lies zueilen Hiilmoiialarlencutotieb bIk pftlliognostif«bM 
I'baeQomeii dar M ilfulklap [Jen f etiler (iui Stadium der C^mpenfationl hat «uoirt 
Skodo gelülirt. Dn» fbaenotoea liommt alier in loissiger IntensitSt aucb ohne 
Anwesenheit eine» Milcalfelilers i>ei jeder U«l)erfülliiiig des I.ungenknft- 
lauf», die tut Hypertrophie des recliteii □erii-ns fährt, *or, so t. B. Iioi laL|- 
beatslieoilHu HionthiaJkntarrhen mit »esiculärem Lungen empbjsem. »« Jlilril- 
fehlem i^i iMesea Ptiäaomeu «her durum iio ci<)uisitesteD , weil die eonsocutite 
rcchlswiiigB Uenliypertropliie hier die hedeutemlste Intensität erreicht. - 

Die Vdfslirknng de* »weiteu ArlFrientons Ititl um &o deiillicb<^r ins Geber, 
je H*rin({er din WideralSude für dif Leiliing des Tones nir Thoraiwand sifldi 
dll VprsUrliung i^il «Uo reteris pdribiii, am bedeuten d ■*teii , «enn der »Ont«rt 
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Lungenrand von der Basis des Herzens iranz rotraliirt ist. wie dies so lifmfip il^r 
Fall ist bei sehr beträchtlichen Hcrzhypertrophioi'u jüiiijerer hnlividiion; es lie^M 
danQ die Basis des Ilerzeus der Tlioruxwund iiiimitteibur au Im L'iii^o^i'ni;f 
setzten Falle, bei Teberlageruiij^ tler Her/.l)usis dunh hiinij«», mm* rs, d.-is-t si«- 
sich wegen Verwachsung ihres vonleren liandes nicht ivtraliiren kann. o-Iit da^s 
sie emphysematös geworden ist, braucht trotz solb>!t ziemlirfi hotnVIitlichrr 
Hypertrophie des rechten Herzens eine Verstärkung des zweiten Pulmuualtone.s 
nicht bemerkbar zu sein Das Fehlen der Verstärkung des zweiten Puhnonultons 
schliesst daher die Existenz einer rechtsseitigen Hyi^ertrophie nicht aus. Sehr 
häufig endlich beobachtet man Verstark unpreu des zweiten rulmonaltones bei 
Verdichtung des oberen Lappens der linken Lunge und bei Cavernen in dersel- 
ben Gegend, ohne dass eine recht*seiti{je Hypertrophie besteht; aurh «ler erst*» 
Pulmonalton ist dann gegenüber dem ersten Aortenton verstärkt wahrzunchmon. 
In solchen Fällen sind die Pulmonaltöne in Wirklichkeit nicht starker als di** 
Aortentöne, sondern sie werden nur durch das luftleere Lungenparenchym besser 
an die Thoraxwand fortgeleitet. HünH«; liegt auch , wenn das luftUuTc Lungen- 
stuck retrahirt ist. die Herzbasis in (grösserer Hielte dem Thorax unmittel- 
bar an. — 

Weniger häufig als die Verstärkung de^ zweiten Pulnir)naitons kommt dii5 
des zweiten Aortentons vor, weil die Hypertrophie de- linken Nentrikd^ an und 
für sich nicht so häufig ist, als die des rechten, und gerade die hrnifighte Affe>-- 
tion, welche zur Hypertrophie des linken Ventrikels führt, nfimlirb die InsuffK-ienz 
der Aortenklappen, nicht (wie schon oben erwähnt) einen diastolischen 'J on, sondern 
«in diastolisches Geräusch erzeugt. Es kommt daher von den Herzfehlern, webh«; 
Hypertrophie des linken Ventrikels und Vcrstärkuni^ d<.-> zweiten Aort«fn(oriH er- 
zeugen, nur in Betracht die reine Stenose des Aorteno^tium bei normalen Aorten- 
klappen, ferner die Aneurysmen der Aorta, iMtvjrnlers ohne ('omph>ation mit 
Aortenklappenafiectioneu : am reinsten aber wird die Verstärkung d''>> zweiten 
Aortentones wabrgenoma.eu bei den ^ou>ecuiiven Hypertrophieen <ies linken V«*»- 
trikeUnach Nierenscbrumpfungen oier bei Arterieitsklero>e. weil in rlitf'ten Füllen 
die Klappen und das ^>^tium d'-r Aorta voükomm^-ri normal hU'i^tfn 

Schwache der Herzte ue innerhalb [ihyfliolo^iM;her 
Breite beobachtet man oft bei sehr Atarker F^ttbil lun^ anj 
Thorax. — Pathologisch kommen «cb wache Herztöne vor ent- 
weder als Folge schwacher Function des Herzniu<)kf'lft , ko bei 
angf^meinen Scb wachezuständen •*;& Or^^ar.ismns na^rb schweren 
acoteo Krankheiten im Keconvalencenzist^ftdium ur;d b';i der fet- 
tigen Degeneration dca llerzmufikfzU, oder ai» FoI(?e ern^:bwerter 
Leitung der Herztöne zr^r Bru<*twaiid. z. J$. b«ri U^beria^erur.g den 
Herzens durch die euiphy^ematoü au-|(f-dehnte Ijiw^/'. i'^rwr 
bei Verdrängung des H».-.'z«bi von d<;r briiätwand durcb pN'.uriti- 
sches oder durch pericardlälf-a Ez-üjdar. 



SJÖ2 i:iirfliae Ueul.'.nc M«ialliscli klinpeuiio IkmünB. 

Die abnorme Soh wache der Herztöne betrifft alle; ciae nur 
auf die Yetitrikeltöae oder our auf die Ärtericniöne beschiinkte 
Abscbwächiing kommt nicbi vor. 

Unreine II erztÖne. 

Häufig baben die Herztöne, und zwar gowobl die Venlri-' 

' kel- als auub die Gefaöstöne, bald am linken, bald am rauhten 

Ventrikel, bald an der Aorta, bald an der Pulmonalis, aber 

namentlich häufig die eystol'scben Ventrikeltöne, nicht die Äc- 

centuation, das Klappende des normalen Herztons, sondern täi 

sind unrein, difTus, und in den extremen Graden geht ihnen du 

[ Tonartige ihres Charakters mehr oder minder ganz verloren, 

I Bo dass man zweifelhaft eein kann, ob man sie nouh als Töoe 

I oder schon als Geräusche bezeichnen boU. Mitunter geben nn- 

I reine Tone, sowohl die systolischen als diastolischen, bei ver- 

> 8tärkt<.-r Herzthätigkeit wirklich in Geräusche über. 

Die Unreinheit der Töne in ihren leichteren Graden m»g 
ihren Grund haben in geringen Ancnialieen an den Vorhofi- 
und Arterienklappon, z, B. in minderer Zartheit, leichten Ver- 
dickungen dersellen, vielleicht auch ungleich massigerer Spannung 
und Schwingung und ähnlichen durchaus noch nicht allseili); 
gekannten Uedingungen. 

Im Allgemeinen haben unreine Töne, sofern nicht an- 
derweitige Abnormitäten am Herzen, namentlich des Herzstoss^s 
und der Grösse des Herzens uachweisbar aind, keine di^DO- 
stische Bedeutung. 

Metallisch klingende Herztöne. 

Sie kommen vor bei Luftansanimlnng innerhalb des Her«- 
beulels (Pneumoperica rdium), beim Pneumoihorar und bei 
der Anwesenheit grosser, in der Nähe des Herzens befindlicher 
luftgetullter Höhlen innerhalb des Lnngengewebes. In allen 
diesen Fällen entsteht der metallische Klang der Herztöne durch 
Consonanz derselben in dem Lufträume, durch welchen sie fort- 
gepflanzt werden (vgl. die netalliseh klingenden Athmungs- and 
Kasseige rausche pag. 135 und 154fl^) 

Mitunter kommt ein kliugender zweiter Ton an de: 
Aorta bei atheromatösen Entartungen derselben in ihrem Aa- 
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fengstfaeii vor, stich beiiD ADenryami» der Aorta asceadens habe ich 
ihn ciamal beobachtet. 

Am schönsten ist die Eräcbeinuug der melalliäi'h klingeailca Hurztüiie in 
den sehr seltenen Füllen von PneoinopericardiuLa , gleichviel, oli Hie Luft von 
aussei) duich Traumen in dea üerzbeutel eingedrungen ist, oder ob sich, nie 
Idi in einem Falle auf der Traube'Bchen Abtheilung geaeliBn (von Sorauer 
beichriebeu). das Ga« aiis einem jieiicordialen Exsudat entwickelt bat, — 

Bei linksseitigem Pacnmothorax sind metallisch klingende'Qentüue niclit 
stet3 wahnuaehiDeii, imm entlieh dann nicht, wenn Ana Den zu atark nach rachU 
lerdringt iit, Menge und Spannung der Luft bai dem Pneumolhorax haben auf 
dloücs Phänomen mBiicherlei moilißcirendeEinaüKse. Ebenso erzeagen Hohlräume 
in iler Lunge such nur unter liesondem güusti^ren Bedingungen metalüäcb bttii- 
f[enda Ileralüne. 

Verdoppelte und gespaltene oder gebrochene Tönr. 

Sowohl der eystolische als diastoliauhe Ton kann ia zwei, 
durch eine kleine Pause von einander getrennte Töne zerfallen; 
bei der Vi'rdoppelung des ersten nähert sich der Uhytbruua der 
Herzlönedemdes Anapaeet^ ~, bei derVerdoppclung des zwei- 
ten dem DactyluB _ ^ ^, In selteneren Fällen üerfallt der Ton 
sogar in 3 durch äusserst kurze Pausen getrennte Momente 
^ _ ^. Am häufi^'Bten trifft die Verdoppelung den zweiten 
Arterienton, demnächst den systolischen Ventrikelton, am sel- 
tensten den ersten Arterienton. 

Die Verdopplung des systolischen Veutrikeitones 
kommt bei ganz gesunden Menschen vor, ist. wo eie vorkommt, 
keine permanente Erscheinung, (wie ich gegen Dräsche be- 
haupten muss), sondern verschwindet bei einer verstärkten Herz- 
action. Durch pathologische Verbältnisse bedingt scheint eine 
Verdopplung des systolischen Ventrikeltons nicht vorzukommen. 

Eine diagnostische Bedeutung hat daher dieses Phänomen 
nicht. Die wahrscheinlichste Ursache für die Verdoppelung 
dcB ersten Ventrikeltons, mag sie den Ton des linken oder 
rechten Ventrikels betrefl'en, ist die ungleichzeitige Span- 
LUng der einzelnen Segel der Atrioventricularklappen. Bei 
dieser Annahme ist die isoliit am linken, oder am rechten Ven- 
trikel vorkommende Verdoppelung des systolischen Tones er- 
klärt, indem im ersten Falle die Mitralis, im zweiten die Tri- 
cuspidalis ungleichmässig gespannt wird. Eine solche ungleich- 
massige Spannung der einzelnen Klappensegel bedarf eu ihrer 
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ErkläruDg auob durchaus uk-bt der Annahmo einer ia twn i 
sätzen erfolgenden Contraction dtr beiden Ventrikel, viewo 
die MSglicbkeit einer solchen iu Jen §elteneD Fällen «ondoj 
peltem Herr.stojs (vgl. pag. 199J vorliegt, BonderD sie ist \ 
greiHicIi aus einer nicht gaoz gleich iiiässi gen Cootraction derPi 
pillarmiiskelu. Wird diese Contraction durch verstärkte Her 
tbätigkeit eine gIei(;hnjäBsige und euergiBcfac, hierdurch alcokat 
eine gleich massige Spannung der Atrioventriuularklappe berge 
stellt, so verschwindet das Phäoomen dos sj'xtoliscben Doppft 
loDS, und di'' beiden Schalimnnienie gehen in einen Ton übet. 

Z>Afi atjdei'e Ktklainiuguu lüi die Enislubuug ilos sj'HtoliHdi«» DopiMllMI 
»lud vivi nuvMhrscheialicliar al» lüc ub^ti envülinte. 

1. Der Doppclton künnle die ¥u\gc davon win, il«ss die Spuinuni; to 
\'ürh')f>kluppeii früher eintritt, als die der ArteiienmembnuiFii duifh di« tji!» 
Ilsche Blulvelle. AEier erstens ist der Zcitunterschiod in der Aufeiundfifblit 
der SpauuuDg drr Vorbüfsklappeu und Arter loiirnenibranen »o gering, iltM U» 
durcli kitum zwei diirclj uiiio dciillii'Le Pmise ^elreanle sjstolisi'he Tia» g«bitM 
uerdeu kÜDiilen. und ferner siiii) sokhe uiuht dirvct meßbare Zeiliotwitlleni^ 
s<;beu Hur?,- und Arten eusyelole gttat iiotiunl durch jede Derzcontraction bedinf^ 
wfihrend ilna Phaenoiueii d»s Üoppelloiis il'i«b ein «ebr seltenem isl. 

i Die Verdo|ippIuij;,' kiiimto bediQgt noiji durch oino ungicjcbieitigt Cw- 
iraelioü heiiler Vemrikel, «l*o auth uii([lt'ii-ü)!«Iige Spannuiiif der Mitral- UuJ T* 
cuBpiitalklappe : iuilessen müwtv man danu die VordopptunK an b«id«D Vnil 
nachneiseii können, weil ja der «ine di.*r Doppelti'ine latn andern Ventrikel b 
tfeleitet Hoiu muss; vir Allem abor müsste dann ciibstaat auch der zweite AiierienU' 
verdoppelt sein, weil bei einer ungleicbieii igen Systole Jer Veoirital «ncli di«*'' 
lerii'usTsiole nngUi'-hieitig;, nii<( uIno aiii-h der Schlux» dor SemiliinaiU»nia h 
der Iliiulolp ungloichioili); erfolgca munn Auch »iud die hejdeu njstoliwtn 
Tüne in ihrer InteusitTil und dem Timbre Jlth einainier fildcb. was tSner Fwt- 
leilung des einen Tons vom uialeriui Ventrikel schon widerspricht, endlich >ili' 
die seltenen Falle, wo der systolische Ton in .1 T/.ne zerfüllt fTrnmioel«hl>|) 
na<-h dieser Theorie ^ar niHiI in erklfiren. 

Die Verdoppelung des »weiten A rterienlones 
an der Pulmonalis und Aorta ist mitunter eine phjeiologisobt, 
häufiger eine pathologische Ergcbeiaung und enleteht in Folg' 
eines ungleichzeitigen lächlusseB der Puioional und Aortenkl»]'' 
pen. Es fallen also die beiden diastolischen Töne in der Äort* 
und Pulmonalis nioht ztisammi-n, sondern sie kommen nacit'i"' 
ander, und das zweite Schalluioment des diastoüscben Doipel- 
tons ist daher immer der von der anderen Klappe ben'ibcrgeleii«" 
Tod. Das Phänomen kommt aber auch isotirt, nämlich nurtf 
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d«r Aorta, oder nur an der PulrDoaalig, nameotlich an creterer 
Arterie vor. (bei Hypertrophie des entsprecfa enden Ventrikels). 
Gewöhnlich geht ein solcher doppelter diastolischer Aortenton 

Ihei verstärkter Herzthätigkeit in ein diastolisches Geräusch über, 
prie ich mehrmals bei InsufÜcienK der Aortenklappen bcohaob- 
ieo konnte). In solchen Fällen hat ako der diasiolische Dop- 
pelton die Bedeutung eines diastolischen Geräusches, welches 
bei ruhiger Ilerztbätigkcit ans zwei mehr dem Tonesich nähern- 

E' 1 Schallmomenten besteht. 
Ferner kommt ein doppelter diaetolischer Ton, dessen beide 
iKlImomentc wahrscheinlich an getrennten Stellen entstehen, 
SLt:nose des Ostium venosuai sinistram') vor. 
Es ist möglich, dass das erste Scballnioment dieses Doppcl- 
cs der diasttliscbe Pulmoualarterienton, dus zweite hingegen 
durch die schwiicheSpanniing der Mitralklappe bedingt ist, welche 
schon am Ende der Diasiole durch die Contraction des linken Vor- 
hofj (Banmgarteo'Hoher Versuch) erfolgt. Im normalen Zu- 

IAande bedingt diese Vorbolscontraclion niemals einen Ton; 
lird hingegen der linke Vorbof hypertrophisch, wie in exqui- 
Itester Weise bei Stenose des linkeu Atrioventricularosliiim, 
ip wird die Mitralklappe durch die stärkere Contraction des 
Forhofs auch etwas stärker gespannt, es ist also die Möglich- 
Icbkeit zur Bildung eines Tones gegeben, der ganz am Ende 
der Diastole erfolgt, also um ein kurzes Monieot dem systo- 
lischen MitralklappentoD vorausgeht. 

Ein verdoppelter cneiltr Ton knoiuit »ufh, vin Ftietlreicli geit'igt bsi, 
bei Jer Verwocb^nnK de« Herzbeutels mit den Herxcn vor iiDd ent- 
hebt itai^h »einer Angabe tjodurob . dass die in der Systole gogen die Wirbel- 
>lnle mit Kruft xurückgexogeno vordere Brusliritnil Id der Diastole nieder !a die 
mrige Lage lurückiehiielTt, und die dadurch erroglPii Schwingungen der Brust- 
«and »inen iliunpfen, dem /Keilen Vwiirikelton rasch folgendeu Ton erteilten 

Gespaltene oder gebrochene Töne, 
Sie unterscheiden eich von verdoppelten Herztönen dadurch, 
dussie zwischen sich keine wahrnehmbare Pause zeigen, sondern 

*j Viel liBUliifei als ein solcher diastolischer Doppelton wird ein gespal- 
tener diutnliicher Ton hei diesem Flenfebifr heobnrhtet F.r wird pag, i.iti 
■nfährlicb h«trBohtet «erden- 
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mittelbar id einander übergehen. Gewöhnlich sind sie aacli 
nicht so rein, als die Doppcltöne. 

Sie finden sich hin und wieder bei Geeundeo, gewöhnliuli 
aber nur unter patholo^isphen Verhältnissen und zwar am häu- 
figsten bei der Stenose dee Ostium venosiim sinistrum. 

In neiK'rer Zeit hat mnn eogar den gesp'lleneD diastoli- 
schen Ton geradezu für ein patbognostiecheB Zeichen diesi-e 
Herzfehlers erklärt (Geisel). Nach meinen Ertiihrungen hin- 
gegen knmint dieses PbarnomeD wohl nicht me>ir als höchsteos 
einem Drlttheil der FüIIr von Stenose des Ostiam venosum sini- 
strum zn. — 

Der gespaltene diastolische Ton ist bei der Slenose d« 
Ostium venosum sinietrum am deutlichsten am uatern Tbeiie 
des Sternuro und in der Nahe der Herzspitze, wenigt-r deut- 
lich in der Gegend der arteriellea Ostien. Das Phaeno- 
men der Spaltung wird nur bei ruhiger Herzthätigkeit beob- 
achtet; bei bewegter Herithäiigkcit verschwimmen die beiden 
Töne und geben in ein diastolisches Geräusch über.*) 

Der gespaltene diastolische Ton ist, wo er vorkommt, ein 
ziemlich constant<?s Phacnomcn, es kehrt, selbst wenn es wah- 
rend mehrerer Herzcontractiouen und vielleicht auch für län- 
gere Zeit verschwunden ist, stets wieder. Die Erfahrung, dws 
der gespaltene diastolische Ton bei der Stenose des Ogliu 
venosum sinistrum bei verstärkter Herzthätigkeit in ein dii 
stoüaches Geräusch übergeht, beweist, dass er nur Theile *ioCT 
Geräusches darstellt und nicht, wie man angenommen, in einem 
ungleichmäasigen Scblnese der arteriellen Klappen seine Ursache 
hat, sondern ganz lokal an dem verengten Ostium venosum sini- 
strum entsteht. 

Nai'lj Ge'igel'n Ueobai'ti(ui)(;'?[i so\h der gespallenc dia>t(iliM^bc Ton 1^ 
der ÜLlralitloDase am dviitlichsUii an den arterielles Ostien grhi'rt werden, und 'V^ 
diesen beiden Tönen solle wiederum dpr /vili' ileullkher nccentiiirl tn-lfi, owW'i'' 
lieh über der PulmoiialarlBrie, Heigel giniihl deshtüb, ilnss der gespilW" 
■ I ins I all »che Ton durch einen uugleicbr.Ritigen urlorietliiu Klappe usi'hhiiis beJinP 
ad, «n xwar, dus die TiilniDunlkiniipeiu sieb um ein kiclDes Zeitmument ip)"" 
Kls die Aorlanklappen schÜMseii; darnacti »ei dui er^le Scbnllinometil d« P' 

') Dies ist die Rege), und ich irinnere mich nur gani vereiiuolier FW«, 
wo auch bei gesteigerter Herathatigkeii der gespnltwic diastolisclie Tou lesl**<° 
blieb, — 
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»Tmim der foHgeleilete (zweile) ioiienlou, üita xneile der PutmuiiaUua. 
Die Orilude filr diesen uiißlelfhieiligan aneridleii KUppeosuhluHs siebt Qeigel 
1d Jeu uugloiclien BlutfülliiiigsverhüUniBsea d^r Pulmunnlis linil Aortn liei die- 

[ Mtu Klappei] fehler. Hie Aoiüi nHinlich erhält mit der Syslolo nur wenig Blul, 

t d* bei Uilr&lälvnose der liahe Ventrikel nur sriii uii^enügeud nil Blut gespeist 
wird, ein Theil dieseti Blutes sognr Doeh wegen der dieseti Herzfehlei' (aat 
■telB iieelellenden MJtrtilimiiftidem in den tiuken Vorbof reguigitirt; die AurlH, 

h «elcbe wegen der geringeren Füllung mit Blut enger wird, kann steh slsu in 
iler Diastole elier relmbtreD, und ibre Klaiipeii könuen sieh eher scitliessen, nls 
die der Pulmonulis, welrhe stets unter dem Druck des liypertropbisciieu rechten 
VenUüel* mit Blut überfüllt und ül>erniä9sig ausigedebnt ist, daher tum Theil 

! die ElttBticität ihrer Gelasswond verloren bat. — 

Gegen diexc Erklärun|( spricht indessen der Umstimd, dass nach meinen 

I Beobachtungen der gespaltene diastolische Ton diirfbaus uicbt atu lautesten ober- 
bftlb der grossen ßef&sse ist, sondern sein Intens! Utsmaximuni in der Gegend 

, der Herzspitze oder elwHs nach rechts bat, dass der gespaltene Tun Terner ge- 

I rsde in d«n hochgradigen Füllen von Mitralnlenose fehlt, wo doch die Bedin- 
gungen ßr einen verspätelru Schluss der Pulmonal klappen in der exquisitesten 
Wwse *orb*indea sind, und dasa endlich Spaltung dui diasloüächeu Tones nie- 
iimIs bei der Insufficienz der Uilralis beobachtet wird, Irolzdem sie doch 
die gleiciieu cunseeuliven Verlinde rungen (Hypertrophie und Dilatation de» rech- 
ten Venititels, Ueberfüllung des Lungenkreislaufs) hervorruft, als die Sieuose des 
Ostium venosum siuistnim. 

leb glauiie aläo, diuts die ges|)ulteneu Töne an dem verengten Ostium veno- 
lum selbst entstehen und nichts Anderes als Tfaeile eines GerSusches darstellen: 
«ihrend ruhiger Herzt hü ligkeit sind nur die ruhigen, d. h. tonurtigen 
Uomente des^lbeu hörbar, wird die Herzihätigkoit hingegen gesteigert , also die 
Reibung der dureh die verengte OelTiiung gepresslea Blulsäule wrstirkl, dann geht 
der gespaltene diastoliacbe Ton über in ein lunggedehnies djnstolisehes oder kür- 

f »res präsystolisches Gerftuseb (vgl. pag, 'iö'i tl.). 



Die Herzgeräusche. 

Die in der Herzgegend wahnielinibareu Geraiiscbe ent- 
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tiäerbaib des Herzeaa. — 
letztere exueardiale oder 



rdiale Geräusche- 
unter folgenden allgemeinen Bedin- 



Endoc 
Uieaeüien eutelehet 
doDgea: 

I, Wenn der BluUitiom einen Widerstand findet für seinen 
Eintritt aus dem Vorhut' in den Ventrikel (bei veren- 
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gerti^m Atrioventricularostiiitul, oder tu r seinen AiigtriU 
aus dem Ventrikel in die Arterie (bei verengertem 
Ostium der Arteric oder starken Hauliigkeiten ander 
Inncnlläclie der Arterienmembran). 

In diesen Fällen tritt eine Reibung des Blutsiromfl 
an der Stelle des Circulationsbindernissea and sugleicli 
eine Wirbelbewegung des Ulutstroms ein. 
"2. Wenn die Atiioveatricular- oder nrteriellen KUppeo 
durcb patbologiscbe Anllagernngen ibre Glätte verloren 
liaben oder goschrnniplt oder in irgend einer Weise so 
degenerirt sind, dass Bic insu rficient werden ; das Ge- 
räusch cntstebt dann ebenfalls tbeils durch die Reibuug 
dt>B Blutstroms an der degenerirten Klappe, theile durch 
die Uegurgitation eines Theiies des Blntetrnmes: 
und zwar regurgitirt das lilut bei InsufScienz einer 
A.riovenlriiMilarkl,ippe während der Systole ans 
dein Ventrikel in den Vorhof, bei der Insufliuicn]! einer 
arteriellen Klappe während der Diastole aus det 
Arterie in den Ventrikel, 
'.1. Wenn innerhalb des Her/ena sieb Raubigkciten er- 
beblicber Art und in grösserer Ausbreitung finden, anrh 
ohne dasB durch dieselben ein Circnlalionshin- 
derniss bedingt wird. Sic finden sich meistens in 
der Nähe der Mitralklappe und auf ihr selbst, aber 
auch hin und wieder im Endocardium der Vcntrikel- 
Iluhle. In diesen Fällen entsteht das Geräusch durch 
Keibnng des Blutstroms au den rauhen Flächen. 
4. Wenn die Atrioventricularklappen oder die Arterien- 
membranen trotz vollkommener anatomischer In- 
tegrität ungleich massig (in der Systole) gespannt 
werden. Denn nur gleiebmässige Schwingungen von 
Klappen und Membranen geben Töne, ungleich massige 
Schwingungen hingegen ersteugen Geräusche. 
Man bezeichnet die durch ein Circulationsbinderniss inner- 
halb des Herzens, also im Allgemeinen: die durch Stenosen der 
Oatien und Insufficienzcn der Klappen erzeugten Geräusche als 
organische, die ohne Circulationsbindernisse entstehenden als 
anorganische Geräusche. 
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In d«n vier fenannten ürii|>p«n vnn tbciiln flaalomisflieD, tbeils uur fuac- 



1 enOot-aitlinleii Slörungen. velobe die BlMuiig 
sin'i ilrsi Ursachen der emlofanlitilpn GerSi 
Dg und Wirbell)e«(rgiing (Osdilatiori) do: 
inässigB Schwhiguiit; der VarliDfsktii[ipeD und Arti^rienmeiD- 

kOAll. — 

Sebr hSufig nklMn d<e beiden ersf^enaciiilen l'i'aacheD (R^itiimg um! Üavilln- 
n des Blulstroms] bei d«ii oreiinisclii<ii Uerzfelilera als Erti.'%'i?r des Ueräu* 



Gerinsi'lies t 
angegeben, nämtkb 



Was die erslere Ursacbe, die Reibung d«3 Blutstrooia anlangt, so ruft 
I nicbt in jedem Falle, wo der Blntslrotn an ruiihen Flüchen vorbeitliesst , ein 
Rfäuscli bervor. ObdiuiUonen ergeben oft Rauhigkeiten an manchen Stelleu 
I GndocaL'diuio, nanientlicb in der Qegend der Kinppcn, oder in «tem Anrangs- 
itil der grossen Arterien, obne dftss intra \itaai ein üeniuüch am Herun tu 
•o4>acfaleii war. Sobald aber dieae Rauhigkeiten [palbologiacbe Auflagerungen) 
t erlieblieli sind, ilass «ie zuv Sieitoao des l.uinens (eines veuüseu oder arte- 
Itllen Ostium), duivb welche» der ßlulstom paoaiven muss, oder xur Imiufücieni 
luer Klappe rühren, miiisi.'n sie unter alli-u UniUändc» Gerrinsche liervorrufeD. 
le (legaer der Reibungstheorie erklären aber diese (.SIeuoeen-) Oeränsehe 
ieht durch dir Rcibimg des tllatslroins na den mtihon Wunden des atenosirteu 
Krtinn oder der iiiKiiFficieoten Klappen, soiidej-n durch eine Wirbelbewegung, 
(scillation den Blutolromn, wek'ho jenseila des Cireulalionshindornissea ent- 
', r. Nieinejar). So lange näulicb eine Flüssigkeit in geschlossenen 
ea <ron gleichaüssigcm Kaliber lllesst, entnlehen keine Geräusche, selbal 
! sich nn eiiuelnen Stellen der Wandung Rauhigkeiten flnden (Savart. 
'fcaVTean}, sondern er«t dauii, sobald die Flüssigkeit durch eine Verengerung 
faidnrcbslrömen muss (freasBlrabl, wie ihn P. Nietnoyer iwei-kuinssig lie- 
■chnetl. — Ich glaube aber, dann in solchen Füllen beide Uomeiite: Keibung 
Dd Oscillntion 7,iLsainnion wirken. Die l^ibung ganz atisr.uschliessen, schein! 
nr darum nicht »latlhaft, weil erfahningsgemriss ant'h in aolchen Fällen Ge- 
( Uerxen entstehen. *o oä in einer Oscillaliou des ßlulstrouis rbt 
icbt koincaen kann, sondera affenbar nnr xu einer Reibung des Blul^tronis; ich 
le liierbor r,. B. die so häufig mit GeräiiHchbildung vorkommenden Baubig- 
1 an der Innenwand den Aortcnoslium (ohne jede Stenose) , ferner die an 
tr Venifikelflücho der Uitralis vorkou inenden Rnuhigkeitcu ohne Insurflcien« 
itr Klappe, ebenso die. freilieh seilen, aber in einem Failo von mir esqiiisit 
Mbacbleten (systolischen) CTeräuscIie bei lilossen Rauhigkeiten an dem Kndo- 
3 linken Ventrikels. Wenn Rauhigkeiten an den gleichen Stellen in 
Dderen Fällen, wie bereits oben erwähnt, kein Geräusch hertorrufen, so tnog 
r m geringeu Intensitüt dieser anatomischen Voründeruugon liegen. 
OB wurde oben erwähnt, ilaas meistens Reibung und Oscittation des Blut- 
Eronu bei Stenose und Itisnfficienx zusauimenwirkcn. In andern Füllen jedoeh 
m offenbar die Oscillaliun allein dos Oer^liLscb bei'vor: hierher gehären die in 
I gans glaltwandigen Jugularvenen (bei Chlorose) enlslebendeu (ieräusche, 
wr die OcrSuscbe In nnvurysmatiacheu Sücken der Aorta, deren Inhalt durch 
9 nftoankommende systolische Blutwelle in eine Wirbelbewegung verseilt wird, 
I endlich ^uiu Theil die in crnelleTlen Arlen'en z.B. den Schilddiüseuaiterien 
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bei der Basedon'scheu Stniuiu ealsUbcDdon OeituMhe. Sind die Entäli 
iimKen letxIgenAunter Artericu aber unglcicIiniÄbtige, ao ilflai Verrngcrungsa 
uud Erwciteruugen abnecbselii, so tritt nocb die Reibung du« Blot^ttooM tli 
cauisalea Moment für die CerQuachbilduDg IiiiiüU. 

Die drille der oben erwäliuteu ürHutbeo für die Erceuguiig oinn Qe- 
rUuacbes, ufimlidi iiugleichmäSHige Scbwingung Yuq K1op)>ei] uiid Mem- 
iiraaen Iwi Tollliommen narmalen GiixidiilioitsTerbällDi«seQ komiul um für ge- 
«isae sjstolisclie Geräustlie, die bugenanntea anorganischen, «.ccidenlel- 
len Ger&usche iu Betracbl; sie wird pag. 26ÜS. nocb be^onderg ertr&hnt weiden. 
Die endocftrdiaIeD GeräuBche sind stets genau an die bei- 
deu Pbasen der Uerzbewegung gebuDden, sind also entweder 
systoliscbe oder diastolische, oder sie sind ajetoüsohe uod 
diostoüscho Kugleich, je nachdem das Circulationshinderniss 
an einer Stelle nur in der Systole, oder nur in der Diastole, 
oder in beiden zugleich besteht. 

Die Bestimmung, ob ein Geräusch systolisch oder diasto- 
lisch sei, ist in den meistea Fällen bei Berücksichtigung des 
UerzBtosses sehr leicht. Systolische Geräusche sind mit dem 
UerzstOBS genau isochron, diastolische erscheinen nach demsel- 
ben. Ist die Hcrzthätigkeit hingegen sehr unregel massig (wie 
ziemlich häufig namentlich bei den Klappenfehlern der Mi- 
tralis im Stadium der Compensationsstöruug oder nach Digi- 
talisgebrauch), oder sehr stürmiecu, oder andererseits 80 schwach, 
da«s der Herzetoss nicht lühlbar ist, so bedient man sii^h zur Ent- 
scIieiduDg, ob das Geräusch systolisch oder diastolisch sei, derPal- 
pation des Carotispulses, welcher dem Herzimpuls isochron iet. 
Nicht geeignet ist die Palpation der Radialarterte, weil ihr 
Puls um ein kleines Zeitmoment später erlblgt, als der Hen- 
impuls. Systolische Geräusche unterscheiden steh aber in 
Allgemeinen von den diastolischen auch schon dadurch, dass 
sie viel accentuirter und gewübnlicb auch lauter sind, weil 
sie unter dem Eiufluss der Muskelcontraction des Herzens ent- 
stehen; die diastolischen Geräusche hingegen sind meist sohlqi- 
pend und nicht accentuirt. 

Der Charakter der endocardialen Geräusche, sowohl der 
systolischen als diastolischen, ist ein sehr verschiedener, bald sind die 
Geräuschi» blasend, sägend, schabend, kratzend, feilend, raspelnd, 
bald von einem Klange begleitet, pfeifend, stöhnend, klingend; 
nicht selten hat ein Geräusch mehrere dieser Eigenschaflen, aber 
keine derselben hat eine difiereutial - diagnostische Bedeutung. 
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Denn weno selbst diese Verschiede-nheJten der Geräusche zum 
Theil durch Verschiedenheiten in der Art der Degeuerationen 
an den Klappen oder Ostien des Herzens häufig bedingt sein 
mögen, su fuhren alle diese verschiedenartigen Klappendegene- 
rationen doch zu dem gleichen Ciroulationshindernisa, und nur 
dickes ist Gegenstand dev Diagnose. 

Ebenso verecbieden wie der Cbarnkter ist die StÜrke der 
Geräusche. Bald sind sie so zart und leise hauchend, dass sie 
nur nach längerer Aufmerksamkeit und nach der Elimination 
störender Nebengeräusche, der Reepirationsgeräusohe, erkannt 
werden können, bald so taut, dass sie nicht nur in der ganzen 
Herzgegend, eoadorn über die ganze rordero nnd selbst hintere 
ThoraxHäche gehört werden können. In solchen Fällen sind 
sie dem Kranken selbst und dem Boubacbter schon in der Nähe 
les Kranken, ohne Application des Stethnscopes, wahrnehmbar. 
Ine solche Intensität aber kommt nur bei systolischen, nie 
li diastolischen Geräuschen vor. 

Unter den Bedingungen, welche die Stärke der Geräusche 
leinSnsscn, ist die wichtigste die Stärke der Herzthätigkett; 
stärker hierdurch die Keibung des Blutstroms an den degcne- 
irten Klappen oder an den verengten Ostien und die Wirbelbewe- 
[ung des Blutstroms ist, desto stärker ist natürlich das Geränsch. 
lin während ruhiger Ilerzthätigkeit schwach borbares Geräusch 
tnn man daher durch gesteigerte Herzthätigkeit (mehrmaliges 
les Gthen oder Emporheben der Arme des Kranken) in 
n starkes verwandeln, und selbst vorher gar nicht vorbanden 
Bwc?ene Geräusche werden auf diese Weise hervorgerufen, 
ranz besonders gilt das Letztore für die bei ruhiger Elerz- 
bättgkeit nicht seilen ganz unbörbaren diastolischen Geräusche, 
reiche an dem verengten linken venösen Ostium entstehen und 
lg. 269 besonders betrachtet werden sollen. — 

(ienötiulicli ül ili« Stürke der IlerzthätiakMt in Füllon, «n äberhaupl die 

ieiftusche die png. 'Ü8 sclioa bezejchneteu EnMlchutigs<[uel]en iu 7o\fft eiaev 

ilBtinnshiadoraissfs tiab^ti, eiiip ziemlich belrli^b Hiebe, weil iu Fol|^ deMel- 

efoe Hfpertropbin de« lioken nder des rechten Vontrikol» nich ausgebildet bnL 

GsrÜiificbe aM iJAber meist ziemlich laut. Hince^cn sind die jogenannlen an- 

;i&Iscben Bjstolixcben Gerüuscbe, nelrbe nicht durch Ciicu1aiiADsbiiideriu9»e, son- 

m nur durvb unglejchmäSRlgeSchnititiiDfen von Klappen und Membranen enl- 

betl. die daher ancb niemaU Hypertrophie des Ilerien« bedingen (vergl, piig, 265), 
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gewätinlivb scbwäober, aU diu nu« urgauiBcben Uräaclieii oiitsitbend*!! äntaifeib 
Niiomt im SUiiium <lcr Cuinponsatiotisslürung iIlt Her/Fehler di« LeistungtAUg- 
keil dcR llerzoiis in Folge (nttiger Biilnrluni; iler MuükulHuli^Uaz ab. aa aetUto 
ilio t.ioriiDicbc schwüclior unil ki/unen sogar fast uuhörliur wrrrtcu. 

Der Grad der anAtomlscbeD Veränderungen hat niobt im- 
mer einen erheblichen Einflutis auf die Slürkc des GcrÄiischee; 
denn wie Ohduetioncn lehren, tindcn sirh iiii-ht gelten geringe 
Veränderungen an den Kliip[)en des Ilcrzcus hei Individuea, 
welche während dcg Lebens ein sehr luules Geräueeh dargeboten 
hahen und umgekehrt. 

Es kitnn beispielsweise die Mitrnlkla]i))c total degenerirt 
sein, ohne dass dos hierdurch erzeugte Bj-stolisehe Gerinsuh die 
Intensitüt desjenigen Geräusches darzubieten braucht, welcheE 
an einer zum Theil noch intnctcn mitralkluppc entsteht 
Nur die an einem verengten Ostium entstehenden Geräusche 
sind in ihrer Intensität meistens von dim Grade der Veren- 
gerung abhängig. 

Einen bedeutenderen Einflues auf die Intensität des Ge- 
räusches hingegen hat oft, aber nicht imuier, die Art der De- 
generation an den Klappen und O^licn; sehr harte, kalk&rtige 
Eiccreacenzen an denselben bedingen ein lautereg, rauheres Ge- 
räusch, als weiche Außagcningeu. 

Die Dauer der Gßräusühe ist eine sehr rerechiedene, 
bald sind «ie sehr kurz, bald nelimru sie die ganxc Systole 
oder die ganze Diastole ein, und falls systoüechc und diaetn- 
listihe Geräusche zu gleicher Zeit vorbände» sind, so kann je- 
des derselben so lang dauern, diiss nie mitunter kaum oine 
Pause zwischen sich lassen, 

Im Allgemeinen sind überhaupt die Geräusebc, welche in 
Folge von Circulationshindornisscn entstehen, von längerer 
Dauer, als die im gesundeu Herzen enlstchcnden Töne, und Bwar 
dcsshalb, weil die Töne nur durch die kure dauernde Klappcn- 
epannuDg, die Geräusche aber in der ganzen Zeit gebildet 
werden, während welcher der BUitstrum an rauben Flächen 
oder verengten Ostien eine Ileibuug und Wirbelbewegung «r- 
fährt. Die Geräusche /eigen also, den ller/.tÖueo gegenüber 
gestellt, nicht diese Praccision in dem Innehalten der Dauer 
der bilden Phasen der Ilerzbewcgung. Ganz besonders gilt dies 
von den diastolischen Geräuschen, die, im Gegensatz ^u den 
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iastöliscben HerKtönen, häutig erst gegen das Eodc der Dia- 
ile rnUtebcD. 

Au8 diesem Gnmdc hat man vcrsucbt, die l'ause in Jen 
iden Plioscu der Ilerzlicwegiing noch in UntcrabtbcilUDgen 
bringen, und zwar bat man die Pause zwisL'ben Systole und 
iastule als Perisystulc bezeichnet uud die Pause zwischen 
Diaslulc und der uäc beifolgenden Systole sogar in zwei Ab- 
fiuhnitte zerlegt, von denen die eratere die Peridiastole und 
die zweite, der nächst folgenden Systole vorangehende, die Prac- 
systole ist (Gendrin). — Einen praktischen Wertb hat diese 
EintbeiluDg, mit Ausnaboic der Pracdystole, die pag. 269 fi'. beson- 
ihnt werden wird, nicht, Denn nicht aus der län- 
geren oder kürzeren Dauer des Geräusches wird die Diagnose 
ea Klappenf'ehiera oder überhaupt einer anatomischen Stö- 
ig am Herzen gemacht, sondern nur aus der Anwesenheit 
!S Geräusches überhaupt und dem Zcitciutritt desselben, 
ip. aus den conseculiven Veränderungen am Herzen. 

Die Geräusche, sowohl systolische als diastolische, sind ent- 
weder ohne jedö Spur von einem Ton, oder noch mit einem Ton 
ifbar. Dieser Ton ist bei den systolischen Geräuschen mit 
coincireud, oder er geht ihnen kurz voraus, ist bald mehr 
Id weniger deutlith, aber immer von kürzerer Dauer als 
8 Geräusch. — Unterscheidet sich dieser Ton, der beispiels- 
'eisc ein systolisches Geräusch an der Herzspitze begleitet, 
iflurch seine Stärke und sein Timbre von dem systolischen Tone 
des rechten Ventrikels, so ist er nicht als von dem letzteren 
fortgeleitct zu betrachten, sondern er entsteht sclbstständig an 
der Mitralklappe. 

Die diagnostische Bedeutung eines solchen mit dem systo- 
icbcQ Geräusche an der Mitralis coincirenden Tones ist die, 
ein Tbeil der Mitralis noch scbwingungstahig, resp. sui'li- 
it geblieben ist. 

So wie an der Herzspitze (Mitralis), kann iin jeder anderen 
Stelle des Herzens das systolische Geräusch von einem Ton 
begleitet sein, uud er bat dann, falle er nicht als fürlgelcitct zu 
betrachten ist, die analoge, oben genannte Bedeutung, dass die 
betreffende Klappe oder Arterie nmembr.in noch zum Thcil ana- 
tomisch intact (schwinguQgsfähig) geblieben ist. — 

Aach die diastolischen Geräusche sind öfters von einem 
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diiutoliscben Tone hegleitet, der im Anfang des diftstolisch«D 
Geräusches borbar ist, doch gilt dies fH«t nur lür da« tliasto- 
itscbe GeräuB<^h in Folge vtm Insulticienz der Aortenklappen; 
der Ton hat hier ebenfwlla die Bedeutung, das» ein ThcU der 
Aortenklappen noth intact geblieben ist, voransgesetzt das« 
dieser diastolische Ton vrirklich an den AortenkUppen enUtebt 
und nicht von den PulmonalkUppen fortgeleitet let. 

Je Iniitrr und rnubpr ern »j-glnlischci G^t&uscb i«l. ilvtlo schMt-rfr 'M **, 
wnen in dam K^e^^fnen Knlle etwa noch hesUhendm sjslulischen Ton diirt-h- 
iiihnriMi, denn er wird durch das (ieräusch veHeckl. Man kann BJcb &ti«r dioD 
<Iei Flitfamiltel5 bedjenpri. das- Obr etwas von der .Stelhoskopplntle ra entltnts. 
wodurch da» Ueräuscb olwas geiu^bwschl utiil der l'ou iludurcb deutlicb «ird 
(Rftpp und Gnndrin). Den gleichea EITeel bst dir «on Friedreinh mgift 
biue Hnihode, die .Steibo9capplalI(> elwnx um Obr ra TenüdMn, so A»ss fxi nur 
lu ninem Theilc die Mündung des äutseren Gebürganges bedeck), uiiil di< Lei- 
tung durch die Ropfknochcn geschieht, Irh babe mich öfters 100 dem Sutnn 
dinier beiden Uethoden in BetrofT des Deutlicherwerden« des Tones äbeneu^ 

Ist ein neben dem syslötischen Gei-äusche vorbnndi-nor sjsloliscbef Tt« 
i. B- an der Uerispilre iiemlich laut und von dem im rechlea Ventrikel ««■ 
»tphendeu sy»!«!! scheu Tou :m Timbre verachieden , slso nicht von dort forl- 
Keteitel, HO eniKlehl er unzweifelhaft sn einem unversehrt gebliebenen Tbtil M< 
Mitralklnppe. 

Der Ton kitnn aber auch, wie OhductioDRberuQde tebren, bei tola] entult' 
icr KUppe inrkooiroen. und solche sehr solleneii Fälle sind es etien, M dn« 
■nun dfln Ti>n ah Muskelschall auffa-isen niusa. 

tlnbrlurei» habe ich eine nicht kleine Zahl von Füllen bcohacbt^t, «en«lM 
dpm iiy«ioll9rticQ Oerftusche keine Spur eines systolisches Tones «nch xei»' 
jtiihiirniiuhaie di>r vorbin erwihnten Üelhoden n«chr.uneisen wur, 

l>cn systolischen Geräuschen liegen nicht immer {die 
Auftnahmei) werden pag. 265 erwähnt werden), den diitstoli- 
ei'lion Geräiischon aber immer anatomische Störungen im 
Hersen xw Grunde. 

Hie Veränderungen, welche systolische Geräusche be- 
dinK»'". find im linken Heizen: Degenerationen der Mitral- 
kln| pc, mitconsecutiver Insuffizienz (selten Rauhigkeiiensn 
ihrrr Ventrikeiaäube. ohne InsufHcienz), Verengerungend« 
Aortenosti um oder Rauhigkeiten an der Innenhüul des Aor- 
Ifniirtium, atherouaatöscr Procees und Aneurysmen in der Aort» 
novnjidons — Sywolisi-he Geräusrhe im rechten Herzen werd« 
lifdiiidt diirt-h Degeneration der Tricuspidalklappe mitln- 
• ti ff ioi p n 1 («eilen Rauhigkeiten an ihrer Ventrikeiaäche ohne 1=- 
■MiHcipn»), Kftnhigkeitenander Innenwand der Pulmon»li' 
t>Ji»r Verengerung iWcs. Os\.\wa. 



I 



Anorgnuisehe "dpr anaemischp rierüus'.h». 265 

Endlich können auch Bystolisuhe Geräusche durcb Raabig- 
^eiten an der Innenfläche des Endocardium im linken und 
Ischten Ventrikel bei normalen Atriovpntricnlarklappen bedingt 
Irerden. — 

Die anatomischen Veränderungen, wolohe diastolische Ge- 
9iuB<;be erzeugen, sind Verengerungen der Atrioventri- 
tlsrostien und InsulficienzKn der Hrteriellen Klüp- 

; am Häufigsten ist die Verengerung dca Ostium venosum 
sinistruni und die [nsulliciens der Aortenklappen. Acieser- 
ordentlioh selten hingegen sind die gleichnamigen AScctionen 
im rechten Ilerzen. 

ille ähse analo mischen \>tändening«ii, n^tche {^ewnhnlicb in Auflo^eruiigea 
und Excrescenien an den Klappen und Arterie n-OEEtien. Sizhrumpfungen, Verwsch- 
ntngen der Elappecsegel iml«r «ich oder mit dem EndnaBcdiiim ii r. w. liesleben, 
UDd die Foipe einer voraus ^eE^ogcne" acuten oder ehronisi-ben EnJooardilis. 



Während nun, wie schon bemerkt, diastolische Geräusche 
nur bei C'irculationsbindernissen im Herzen vorkommen, wer- 
den die systolischen Geräusche unendlich häufig ohne Klap 
penaöection, ja selbst ohne die geringste Veränderung am 
Herzen beobachtet. Man nennt sie im Gegensatz zn den durch 
organische Veränderungen im Hrrzen bedingten Geräuschen 

Anorganische, accidentclle, anaomlüclie oder Blntge- 
riUBchfl (weil sie in gewissen Krankheiten mit veränderter Blul- 
mischung Torkommen). 

Sie unterscheiden sich von den durch Circulattonsbinder- 
oisse entstehenden organischen Geräuschen: 1. durch ihre Znrt- 
fapit und Schwäche; sie sind blasend, hauchend, weich, niemals 
sägend oder kratzend u. s. w. , sind gewöhnlieb nur kurz und 
erheben sieb nicht zu der Intensität der organischen Geräusche; 
2. sie sind, wie bereits erwähnt, niemals diastolisch, son- 
dern nnr systolisch und gewöhnlich noch von einem mehr oder 
minder deutlichen systolischen Tone begleitet; 3. sie sind am 
aller häufigsten am Fulmonalostium und an der llericspitze 
(Mitralis) hörbar, äusserst selten an der Aorten- und Tricus- 
pidalklappe, — (Mitunter findet sich das syatoliscbe Geräusch 
auf das Fulmonalostium beschränkt, viel häufiger findet sich 
itral- und Pulmonalgcräusch zusammen); 
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sind eebr häutig (aber nicht contsUut) hei elilorotischM Zn- 
stäcdcn mit Ocrüiischou in den lialsrcneD combintrt. — 
Bndlich Gind sie iiii^ht permanent hörbar, sondern werden hei 
HcBficriing des Allgemcinznstandcs ficbwachcr nnd verachwiadm 
alhnühlig ganz. 

Systolisi'lie, iiuorgauiscbe Geräusühc kommen nicht Eclt«li 
vor bei schworen acuten Kraukhoiten, z B. Pneumonie, 
Ubcumatieiuns articulornm at-utns (ituuh noch hcvur die Zcicfaea 
einer Kndouardilia bestehen), ferner bei den I n Fee tions krank Leiten 
(Typhus, Pneriieralfieber u. s. w,), vor Allem aber bei anaemi- 
aehen Zuständen, sei es, dass sie durch grossen Blutverlust, 
oder durch clirouischc zu Veräudcriingcn der Blutmasse fuhrende 
Krankheiten, namentlich Chlorose, Lenkaemie, oder durch Ma- 
rasmus ■£. B. bei oarcinonmtöser Degeneration der OrgnncT auch 
bei Mülariaoaohexio, oder endlich durch Gravidität bedingt sind. 

Die anorganischen Geräusche an der Mitralis entstehen 
durch eine ungleich massige Spannung der Klapp cnmembranen, 
die gleichen Geranscho an der Puliaoualis durch eine nugleieli- 
mässige Spannung der Arterienmembranen (s. pag, 25S), 

Der Grund fiir diese abnormen Schwingungen (Spannun- 
gen) der Klappen nnd Arterien-Membranen mnss in einer 
durch die ursächlichen Krankheiten erzeugten Veränderung 
der Ilerz-Inuervation gesucht werden. Dieselbe kann zu Stande 
kommen theüs durch die Wirkung eines abnormen Blutes auf den 
Herzmuskel, /.. B. bei der Chlorose und Lcukaemie, vielleicht 
auch durch eiue geringere Blutlullung der üerzventrikel hei 
anaeuiischcn Zuständen, besonders auch durch leichte fettige 
Veränderungen der Papillaniiuskclu (Friedreich), 

Werden letztere hierdurch in der gleichmässigen ConUn* 
etion beeinträclitigt, so wird auch die Spannung der Vorhofsklap- 
pen eine geringe und un regelmässige sein. Was in Bezug auf 
die Ursache der anorganischen Mitral- und PulmonaJgeräuscbe 
gilt, gilt ebenso liir die anorganischen aber selten vorkoninienden 
Aorten- und Tric us pi dal g er ansehe. 

Die KrkeuDtniss eines anorganischen Geräusches ist nach 
seinem Charakter, Sitze und unter Berücksichtigung des dem Ge* 
rausche zu Grunde liegenden Aligemciuleidens sehr leicht, nament- 
lich, wenn xuglcich anaemiscLc Geräusche in den Ilalsvencn be- 
stehen. Vor Allem gehört zur Begründung, dass ein Gcräuscli 
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anorganisch sei, der Nachweis Ji-a Mangels von conscciitiven 
VeränderuDgcQ am UerzcD. 

ha das Mitirgiuiiscbe Oeräii^cb i- Et bei Clilorosc mituiilur au der Uer/itpiue 
am 6lirk«ten ist. auch die flenlbitigtivil gewöhnlich vemlüiLt ist, so kaun der 
Verdacht elQvr «orhantleneu Uilralinsuflideiu enlslohen. UMKehleu der revhla- 
»citigeu nenliyjietlruphie uiui der Versllrkuiig des ;(weiteri Pulmonnltoiis ecbliesscn 
diese ADuahine aus Mitunter aber kommt ac bei ChlorasD xu Dila'alioDen des 
ll«rieiiit und schon hierdurch , noch nwbr aber durch die folligen Verändoruügen 
drr Pspillarmitsk«ln tu einer nlrklicbcD, nenn niich vo tu hergebenden, relativen 
tti«i/ficien;c der Ultra lkliip|>e. 



I'rsprnng tinil Koi'IIimIiiiik ilt'i' Hcr/KCrJiiiHt'he. 
Mit drai Niichncisc, iluss um Herzen ein systu lisch es oder 
dia3toli§uhca Cicräusch oder beide zu hören seien, ist erst diu 
aligemeine Diagnose des Voriiundcnseios eines Herzi'ehlera ge> 
macht; an wcleLcr Kla])[)G oder an «elüheiu Ostiiiin iibtir das 
Circulationahindeniiss liege, dies i^ntücheidet man durch den 
Nachweis, dtiss das Gcräuaih an einer bestimmten, der ai\a- 
tomiflchcn Tjagc einer Ivlagipe oder eines Ostinni entsprecbon- 
Atn Stelle am allerl an testen hörbar ist (Maximalinlcnaitäl 
dea Geräusches'). Wo die Maximalintensitäl des Geräusches ist, 
dort ist seine Entstehnngsqnelle; je mehr man sieh von dieser 
Stelle cnfernt, desto mehr nimmt das Geräusch an Starke ab. 
Für die FortleituDg der Geränsche und die Maximalintensität 
^pibrer Deutlichkeit an bestimmten Stellen gelten im Allgemei- 
^nen die gleichen Ertahrungssätze wie Itir die IlerKtünc, die Ge- 
ränsche {iflaneen sich nämlich am bestcu dahin fort, wo das Uere 
von I.ungo nicht bedeckt ist, sowie ferner in der lUchtung des 
Blutstromä. Man hört darum: 

Geräusche, welche an der Mitralis entstehen, am lau- 
testen an der Herzspitze oder etwas über ihr, Geräusche 
an der Tricuspidalis am lautesten am unteren Theile 
des Sternum, die Pulmonalgoräuschc im zweiten lin* 
ken Intcrcostalraume in der Nähe des Steruum, die 

IAortengcrauHche im sweiton rechten Intercostalraum 
in der Nähe des Sternum sowie längs des Corpus stcrni. 
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1. Die HitralgerKoBclie. 

Die eyatolisdien Geräusche, welche an der Mitralklappe 
entstehen, pflanüen dich ftm besten durch den linkeo Ventrikel 
nach der Herzspitze ibrt, mag die Mitralklappe dabei inBnffi- 
cient sein oder nicht. Ist sie insut'fieient, so sollte man die Maxi- 
Dialinti-Dsität des Geräusclies im zweiten linken Intercostal- 
r»ume, da wo der linke Vorhof liegt, erwarten, indem das Ge- 
räüscli der Kichtung des aus dem linken Ventrikel in den Vorhof 
regnrgitirendeu Blntstroum folgt; dort indessen ist das Her» 
durch die schlecht leitende lufthaltige Lunge hedeckt, und du 
Geräusch ist an dieser Stelle daher stets viel schwächer als ai 
Herzspitze. — Auch in denjenigen Fällen, wo die Lange die 
Herzbasis nicht bedeckt, sei es, dass der linke vordere Lui 
genraud sich retrahirt hat in Folge bedeutender Hypertrophie 
und Dilatation des rechten Herzens, oder in Folge einer nebflo 
dem Herzfehler uocli bestehenden Verdichtung der Lange, 
ist das Geräusch dennoch stets an der Herzspitze am aller- 
lautesten und nur in seltenen Fällen in der Gegend seiaer 
Ursprungsstelle, also im zweiten Unken Intercostalraunie, Isnter 
als an der Herzspitze. Den Grund des letzteren Phaenomens, 
welches Irühcr mehrfache, aber nicht befriedigende Erklärungen 
erfahren hat, auilit Naunyn in einer bei solchen Individuen 
zufällig vorhandenen stärkeren Entwickelung des linken 
Herzohres, wie die Obduction in mehreren Fällen gezeigt hsi- 
Je länger nämlich das linke Herzohr ist, je weiter es eich alw 
um die Arteria pulmonatis nach vorn herurnscblagen kann, om 
so mehr muss sich die Spitze desselben der vorderen lirust- 
wand nähern, um so günstiger werden also auch die Bedin- 
gungen für die Fortpflanzung des Mitratgeräiisches durch Jen 
linken Vorhof in das linke Herzohr und von hier auf die 
Brnstwand sein ; (bei jeder MitraünsufBcienz findet die systolische 
Regurgitation des Ventrikolblutes nicht blos in den linken Vor- 
hof, sondern auch in das linke Herzohr hinein statt, deann 
Höhle mit der Vorhofshöhle zusammenhängt). 

der i"^^" ^*''"*'*' ''"^■^ ^ie stärkere Enlviictelung dos linken Henohresillflrucl» 
ilBss'""' ^'°"^'*" abnoimen ln(onsi«t rte« GcrÄusches sei, fand Naun jndwl». 
»itat'7"°!^ ""' "" ''*'"™'*'«'' Stelle, wn währen.l dos I,eb«ns die g^wli In»* 
Üeriusrhes »abzunehmen »ar. cino Nadel in d«i Brustkorb ««kW» 
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g<g«a die Brunirtni) einsbeb, sis die Spibe Abs llrken Henohras durchbohrte, 
tuiil nmr gerade da. wo dassellie von hioteo, voin linken Vorhof her, aich um 
die AiteriA piiJuionalis berumüchlagvud , gegen dia vordere FUchc de« Uertena 
hervorlrill. 

Das diftstoliacbe, bei Stenose des liokea Atrioven- 
tricularostiuin erzeugte Gerüuscli ist immer am lautesten an 
der UerKsiiit/.e oder in der Nähe derselben (bald mehr uncb 
links, bald nacli rechts) zu tiören. Es jiflimict eich also, da es 
durcli die Reibung des Blutstroms bei seinem Eintritt aus dem 
iiaken Vorhof in den Unken Ventrikel entsteht, in der Richtung 
dieses ßlutstroms l'ort. 

Dieses Geräusch hat aber noch einen ganz besonderen 
Charakter, durch den es sich, ganz abgesehen von seinem In- 
lensitätsmaximum an der Herzspitze, von anderen diastolischen Ge- 
räuschen in der Herzgegend (und zwar kommen nur in Betracht 
die an den Aortenk]a|>pen entstehenden diustoligühen Geräusube} 
unterscheidet. Es ist nämlich nicht gleichartig in den einzel- 
nen Phasen seiner Dauer, sondern besteht gewöhnlich aus zwei 
selbst drei Absätzen, die zwar nicht durch eine messbare Panse 
von einander, aber durch den t eise hie denen Charakter in den 
einzelnen Tempos und die verschiedene, und zwar vom Aulang 
bis zum linde zunehmende Starke des GeräuscheB (crescendo 
des Geräusches) sich in frappanter Weise vuu einander unter- 
scheiden. Der namentlich am Ende des Geräusches auftre- 
tende Charakter desselben ist sehr rauh, raspelnd, sägend 
oder kratzend, während der Beginn des Geräusches weicher 
ist. Sehr tretend ist die Bezeichnung für das aus mehreren 
Momenten bestehende Geräusch „holpriges Geräusch" Oft aber 
hört man bei der Steuose des Ostium venosum siiiistruin au 
der Herzspitze während des grössten Theües der Diastote gar 
kein Geräusch, sondern erst am Ende derselben, kura vor der 
Systole. Man nennt ein solches Geräusch deshalb ein prae- 
Byetolieches. 

Die Erklärung für das häutige Fehlen des Geräusches im 
Anfang der Diastole und sein Auftreten am Ende der Dia- 
stole, d. h, der Praesysiole, ist folgende: Während der Diastole 
Qiesst das Blut aus dem linken Vorhof in den linken Ventrikel 
unter einem sehr geringen Druck; ist das Atrioventricular- 
ostium nicht bedeutend verengert, und sind die Wände nicht 
Mbr rauh, so erfährt der Blutstrom während seines Durchganges 
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keine Reibung an ihnen, erzeugt also kein Geräosch. Ktei 
dem Augenblicke, wo Jer Vorhol' sich contrahirt, kurz *or der 
Systole lies Ventrikels (Praesystole), erhült der in den Ventri- 
kel fliessende Blutstrom eine Beaclileunigiiug, erleidet an der 
verengten Mündung bierJiireli eine Btarke Reibung und 
also ein Geräuscb erzcugea. 

In gleicher Weise kann man durch Steigerung der lletf 
thätigkeit dae praesystoliEL'be Geraiiscli verstärken nnil ein Id 
der Ilerzruhe l'rülicr nicht vorhandenes diastolisches d. b- di 
praesystolischen vorangehendes Gcränsch dadurch hervori ul'eD. 
In solchen Fällen erzeugt man also ein Geräusch , welch«! 
durch die ganze Diastole andauert, aber durch die regelt 
sigc praesystolische Verstärkung ebenftills nU aus zwei Absät- 
zen bestehend hörbar ist. 

Da diu Stenose des O^tiuin venosum sinistruin fitat stet« 
mit einer lnsul6cienz der Mitralis complicirt ist, so grht doBtlia- 
stolisch-prarsystoliscbe Geräusch auch unmittelbar in das dnrcb 
die Jnsutflcienz erzeugte systolische Geräusch über, welcb« 
letztere hÄuGg mit einem mehr oder weniger dumpl'en kur- 
zen eyetoliächen Ton coincidirt, falls die Klappe noch znta 
Theil BcliwinguDgslähig geblieben ist. 

Zuweilen kiinu bei iloi' Slcnuse des Oüiium venosum sinbtniiB du iliulv- 
lisehc Oller praesjstnlischc Geräiiaeh «Kbrend ruhiger Kentth&Ugkeit gwn fMtn, 
uud statt dessen ein Kespiillen«r iliasUlischer Ton h5rbar seia, der ilun 
l>ei vernirirklei' llei-zlliätigkeit in das diafltoliscbe Geräuacli ilborg«tit. (Titl. ft- 
35(1 ff.). Meislena ist nehen dein diaaloliBchru oder jiraesyslolischeo Oeräuscl; noA 
der diasloÜBche, von den Arlerien nach der Uerispilw? forlgeletiel* Tfl» 
hörbar. — 

Die lange Daner der l)iaslo1e wogen der bei der Stenose des ÜbImd i'ifa' 
»ttnlrii'iilaiKBliuin langsam eintretenden Ft'illitng des Venirikels erklärt J»s lanf 
dauGtndediastoliscbelierüuai'biiDVerbfUtniasin dem kunen, sjdallidOT 
Ton oder, falls wie gewolinlifb Jlilraliusuflicien« tugleich beal«hl, «Um hl«" 
sysloiis^'bpn üerfiiisdi. 



2. nie A orten geräiische. 
Die am Aort enosti um, den Aortenklappen und ]<■"• 
seit« derselben in der Aorta ascendens enUtehenden Ger*' 
sehe pflanzen sich ebenfulls (wie die Aortontönc) aui benWo 
iu der Richtung des Blutstroms in der Aorta fort, daher lie 
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E sebr Uut im Kweiten rcühten TntorcoetalrBiime an der 
Mernnlinsertion dee drilten rcL'litpn RippcnknorpeU zu liören 
sind ; aber in gleicbpr Intensität werden sie auch 
über einem grossen Tbeü des Stcrntiui wahrgenom- 
men, sie sind häufig 80g;ir Tiber dem Sterniim lauter. ^ 
Es miiss daher bei der Untersuchung der auEciiltatoriscIien 
Zeichen eines Aortenfehlers stets daa ganze Sternnm auscul- 
tirt werden, denn häutig ist das Geräusch bald an dieser, bald 
an jener Stelle des Stcrnum deutlicher. 

Gewöhnlich sind die Aortugeräuschc aus ihrem C'bnnikter 
aliein nicht als solche zu erkennen, sondern nur aus der Loca- 
litÄt ihres IntcnMtätsmasciinuui. 

Mitunter aber haben sie eine Beimischnng von Klang, die 
bald das Geräusch begleitet^ bald »ich demselben anscliliesst. 
(Klingende GerSusehc). Sie scheinen dann vorzukommen, wenn 
die Aortenklappen oder die Inncnhaut der Aorta kalkig degc- 
nerirt sind; häufiger als die diastolischen sind die systolischen 
Aortengeräuscho Ton einem solchen Klange begleitet. 

Das diEkstolischc Aorten ge rausch unterscheidet sich noch 
insbesondere von dem diastolischen M!tr.i Ige rausche durch seine 
Gleichartigkeit, indem es nicht aus Absätzen besteht, gewöhn- 
lieh sehr lang und in glciuber Stärke hingezogen ist und bfui- 
lig durch die ganze Diastole andauert. Es ist bedingt durch 
das Itegiirgitiren des Blutstromes aus der Aorta in den linken 
Ventrikel wegen Insufticienz der Aortenklappen. Das systo- 
lische Aorlengeräusch «ird b er vnrgc rufen durch Rauhigkeiten 
oder Stenose des Aortenostiura. oder atheromatöseu Process im 
^^ADOingstheii der Aorta ojer durch Aortenaneurysmen. Es können 
^B^toliscbe und diastoliscbc Aortcngeränscbe zusammenbesteben. 
^^Be hitld durch eine deutliche Pause von einander getrennt »ind, 
^Tfcher auch, wenn das systolische bis in den Anfang der Diastole 
htneindauert, unmittelbar in einander übergehen können. 

?i. Die Tricuspidalgeräuache (selten) sind stets am 
unteren Tbeil des Sternum am bmtesten. Da aber an dieser 
Stelle zuweilen auch Aortengeräusche sehr laut hörbar sind, so 
igt aus dem Auseultationsphanomen allein noch nicht auf den 
Ursprang des Geräusches an der Tricuspidalis zu schlieseen, 
sondern nur d;um, wenn andere eonsecutive Zeichen eines Aor- 
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tent'ehlera fehlen und die eines Tri cuepi dal fehl ers (vor AUö» 
der Venenpuls) vorhanden sind. 

4. Die Pulmonalgeränsche (äusserst selten) haben ihre 
grÖsste Intensität im zweiten linken In teroostal räume oder et- 
was tiefer. ____^^_ 

Es können aber auch am Herzen Geräusche an zwei 
und selbst mehreren Stellen entstehen. 

Diese doppelte Entstehungsquelle wird in dem gegebeoeii 
Falle dureh den Kachweis festgestellt, dass die Geräusche u 
zwei verschiedenen Stellen eine gleiche oder nahezu gleiche 
Intensität und vielleicht ein verscliiedenes Timbre faaheo. Ist 
das Geräusch an einer Stelle nur systolisch, an einer andern 
nur diastolisch, so ist eine doppelte Entstehungsquelle selbetTer- 
ständlich. Aber auch in denjenigen Fällen, wo zwei systolische 
oder zwei diastolische Geräusche an zwei Stellen gebildet wer- 
den, ist die Erkenntnis» der getrennten Entstehung dieser Ge- 
räusche sehr leicht. Die häu6g8te Combination von Geräuschen 
sind, da Tricuspidal- und Pulmonalfehler überhaupt selten Tor- 
kommen. Mitral- und Aortengeräusche. 

Üurcti die Enlsteliuuf von zwei Geräuschen »n zwei Kl»ppen oder Uitini 
dos UerEens ftirJ iu der Fortleitiing tlersfllien und iii der LocnlisalioD des Pun^ 
tuiD m&ximiim der luLensitäl jedes derselben gewiilinlicli uicbls g«äudeit. Eitlileti 
also bei»|>iels weise ein systolischem Gei'üuscli an der Mitnilia und ein Jiwtoliidin 
Ui den Aortenl[lap]>en, so ist ersleres an der Herzspitie, letzteres kn d«^r- 
nal Insertion der dritten rechten lUppo oder über deoi Steruuui am lintesleB — 
Es köantMi auch mebrfacbe Oer&usche in der Ueragegend «ahmebmlwr seiüi J* 
nacli der Zalil der afficirten Klappen oder Ostien des Herzeas An j»der V(r 
bofsklkppe nnd dem betreffenden Oslium künnen iwei Qer&uscbe entslebev, ^ 
systolisches bei ihrer lasufücienz , ein diastolisches bei der Stenose doj Oiliofli; 
ebenso entstehen an den arlerielleu Ostien und Klappen tmei Gerüustb«. ''" 
vyatoUscbes bei Stenose des Usliura, ein diastoliscbes bei Insuflicienz derart^ 
riellen Klappen. Hieraus ergiebl sieb die Uannigfaltigkeit der CunbiaMiDP '"" 
Geräuschen bei combiniitcu llerafeblem. Ich selbst babe einen Fall b K^' 
Beobachtung, wo aich fünf Geräusche finden, ein systolisches und diuloli^'''' 
an jeder arteriellen Klappe und ein systolisches ausserdem an der HilrilklipF"' 

Mitunter nird die Auffassung- der Terscbiedonartigen Oerüuscha bei t^' 
binirten Henfehlern in Bezug auf dus Punctum mu.iiwmn der IntenEitit und ^ 
Tiuibre jedes einzelnen durch gegenseitige Beeiufiussung in ihrer Fortleitn"! 
modilk'irl, doch gelingt es meistens unter Berücksichtigung der übrigen pliI' 
sjiiulischen Zeichen und couaecutirea Veründerimgeu am llenen, sowie der ti^' 
zustände für den Kreislaul, die eiui^eluen Entsteh ungstjuellen der üeriuscbe nub' 
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Die physikalische Symptomatologie der einzelnen Klappenfehler ist 
^ende : 

1. Insufficienz der Mitralis: 

Systolisches Geräusch am lautesten au der Herzspitze 
(der systolische Ton kann dabei ganz fehlen oder er ist mehr oder weniger 
deutlich noch vorhanden), Hypertrophie und Dilatation des rechten 
Ventrikels und Verstärkung des zweiten Pulmonalarte- 
rien-Tones. 

2. Stenose des Ostium venosum sinistrum: 
Diastolisches oder praesystolisches Geräusch am lautes- 
ten an der Herzspitze (mitunter auch bei ruhiger Herzthätigkeit 
ein gespaltener diastolischer Ton), Hypertro'phie und Dila- 
tation des rechten Ventrikels und Verstärkung des zwei- 
ten Pulmoualtons. — Ist die Stenose, wie fast ge wohnlich, mit 
Insufficienz der Mitralis combinirt, so tritt zu dem diastolischen noch 
ein systolisches Geräusch hinzu. 

3. Insufficienz der Tricuspidalklappe: 

Systolisches Geräusch am lautesten am untern Theil des 
Steruum, Puls an der Jugularvene, zuweilen bedeutende 
Schwäche des zweiten Pulmonaltones wegen des niedrigen 
Drucks in der Lungenarterie. (Insufficienz der Tricuspidalklappe kommt 
sehr selten für sich allein, meist mit Mitralfehlern combinirt vor). 

4. Stenose des Ostium venosum dextrum (ein äusserst seltener, 
kaum jemals allein vorkommender Herzfehler): 

Diastolisches oder praesystolisches Geräusch um lautesten am un- 
tern Theil des Sternum, praesy.stolische Pulsation der Jugularvenen. 

5. Stenose des Ostium Aortae: 

Systolisches Geräusch im zweiten rechten Intercostal- 
räume an der Sternalinsertion der dritten Rippe und in 
gleicher Intensität über dem ganzen oberen Theil des 
Sternum wahrnehmbar (der erste Ton kann neben dem Geräusch 
bestehen oder fehlen), Hypertrophie und Dilatation des lin- 
ken Ventrikel; sehr kleiner Radial puls. Gewöhnlich ist mit der 
Stenose des Orificium Aortae auch Insufficienz der Aortenklappen ver- 
bunden, daher die Zeichen der letzteren noch hinzutreten. 
6. Insufficienz der Aortenklappen: 

Diastolisches Geräusch, am lautesten über dem grussten 
Theil des Sternum und im zweiten rechten Intercostalraum 
au der Sternalinsertion der dritten Rippe; der erste Aorten- 
ton häufig unrein oder durch ein Geräusch ersetzt, weil gewöhnlich 
Rauhigkeiten am Aorteneingang zugleich bestehen. (Der erste Ton 
an der Herzspitze fehlt häufig, Ursache s. pag. 244). 

In der Carotis ist häufig der erste Ton unrein oder durch ein Ge- 
räusch substituirt, der zweite Carotiston fehlt ganz oder ist er- 
setzt durch das von der Aorta fortgeleitete diastolische Geräusch; 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikel; Pulsus 
c e 1 e r. 

Qattmiian, UnUriachunysmetboden. \% 
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Systolisches Geräuscb, lotensitfilsniaiimum dfsifibtfi 
im zweiten linken Intercostalraume hart am Sternnoi, Hfptr- 
irophie und Oilatarion des recLten Ventrikel, 
8- iDsufficienz der Pulmonalklappei 

DiuBloliBcties üerüusch, am lautesten im zweiten Hnkea 

tntprcoslalrauro. Hypertrophie and Dilalstion .latredi' 

ten Ventrikel. — Beide PulmoDalreblor, sn und (ür lieh ionM 

eelteu. sind cewöhalich mit einander vombinirt, 

Die AorteDaneurysmengcben bald nur sjatoliscbe, oder syatoliMbe ud 

diastolidclic (jor&iiscbe, wenn zugleich InBuffirienz dL>r Aorteoklftppeu l^etlebl, dilin 

kann der sysloliscbo Ton daneben bestehen oder fehlen — 

Dos Inti'usitülsmaximum der Oerfiusche bei Anenrysmen der Aorn 
ist im Allgemeinen an den gleichen Stellen, wie das der Oeränsche bei StenoH 
des Aurlenastium und bei Intutftici«iiz der Aortenklappen, nur das« sie je nw)! 
der Stolle, wo die Aurta aneurysmatiseh Ist und je nach der Crusoe und Atii- 
dehnuQg des Aneurysma verschieden weit sich verbreiten. So ist dos Gerüiurh 
beim Aneurysma der Aorta asceudeua sehr laut hörbar im zweiten rechten li- 
lercoslalraum und über dem Sternum, dos Geräusch beim Aneuryima def am» 
Aorlae hingegen verbreitet sich livch weiter nach linke vom Sternuin. Hei 
sind alle diese tlcrüusche auch schon in grosser Ausbreitung fühlbar. Hilniil« 
fehlen bei Aortenaneurysmen geringeren Grades die Geräusche gani, lerau^' 
»etzt, doss das Aorlenostium nicht raub ist und die Aortenklappen intact und, 
und man liürt über ihnen mehr oder weniger reine Tüne. Alle AneurytmeD dtr 
Aorta bedingen couseeutive Hypertrophie des liuken Ventrikel. 

Ist die Mifralklap|ie (oder in sehr seltenen FiLllen die Tricnspidatklipp«*] 
rauh, aber nicht insufficlont. so fehlt jede consccutive Veränderung m 
Herzen, es besteht nur ein systolisches Ger&usch. Sind andererseits die *' 
teriellen Ostien rauh, durch AuHagemugen an der Innenwand der Arleri«, ohc' 
nicht wirklich verengt, ho besteht zwar ein systoliscbei GeriluBcb, aber es leblimdit 
ebenfalls consecutivcn Veränderungen, Hypertrophie des enUprecbcndeu VeulriW' 
U.S. f. Am hüuUgsten kommen solche liauhigkeilen am Eingänge der Aorta w. 
Besteht zugleich eine lusufficienz der Aortenklappen, so geschieht der Kach>'il' 
uli doi neben den Zeichen der Aortenklappeninautficieni bestehende sysloIiKW 
Ueiüuscb out eine Verengerung oder nur auf llaubigkeiten des Oslium lu *>•' 
lieben sei, aus dem \'erhalten des Radialpulsesj er ist bei Stenose des Aarteu' 
ostium sehr klein, bei llauhigkeiten oin Aortenoatium hingegen nicht- 

*) Ich beobachte scliou seit mehreren Jahreu eineu Uann, der ein M^ 
lautest systoliaches Geräusch mit seiner grössten Intensität am rechten VeulriW 
ohne die geringsten consecutiven Erscheinungen darbietet. Nachweislich b«t^' 
dieses Gerftusch seit 30 Jaliren, da der Mann wegen dieses damals tulällig enlJ«'* 
ten Uer&usches militairfrei wurde. In diesem Falle kann es sieb kaum uD ' 
anderes, als um EUuhigkeilen an der Ventrikel Siehe der Tncuapidalis odu iS I 
EndocDrdium des lecbteu Ventrikels handeln. 
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Perlcardialp üoriiusclic. 
irmnler Glätte dte Pericardium f;escliieLt die Berüh- 
Tiei^er»len uad parietalen Blattes bei den llcrzbewc- 
ongeo ohne ein aeiistiaclica PhäDDiiicn. Siod aber die einander 
Dgekcbrten Flächen des Perioardium in Folge von Pericarditia 
arch Abaet^iirig eluca plastischen (Sbrinüscn) Ezsudatee uneben 
nd ranh geworden, so reiben sie sich bei den Herzbewegungen 
nder und erzeugen hierdurch Geräiitche. Man nennt 
le pericardiiile Reibungsgeraiiscbe, 

Ihr Charakter näbert sich im Allgemeinen dem schabenden, 
'atzenden, dem Keiiledcrgcräiisch a. s. w., also Geräuschen, die 
an schon an sich als Rcibungsgeräuschc erkennt und hierdurch 
I den blasenden, hauchenden, endonardialen Geräuschen meist 
liclit unterscheidet; in anderen Fällen jedoch sind sie weicher 
lld nähern eich mehr den endocardialen Geräuschen. 

Die Stärke der Geräusch'' bangt wesentlich ab von dem 
frade dtr Kauhigkeiten der Pericardialblälter , von der Stärke 
er Berzbewegung und von derLocalität, wo sie entstellen, resp. 
en grösseren oder geringeren Widerständen fiir ihre Forlleitung 
, die Thoraxwand, daher, unter sonst gleichen Bedingungen, 
leräufiche, die au der vorderen Fläche der Pericardialblälter 
btstehen, viel lauter sind, als die »n der hinteren Fläche. Zu- 
eilen hört man an mehreren Stelleu in ihrem C'harakier von 
Inander verschiedene Geräusche, die oÖ'enbar an verschiedenen 
teilen entstehen, da sie an den verschiedenen Stellen auch die 
leiche Inteneilät zeigen. 

Der Verbreitiingsbezirk der Reibnngsgeräusche ist je nach 
' Ausdehnung der Pericarditia bald aul kleinere Stellen be- 
ibränkt, bald aui' grössere Stellen ausgedehnt. 

Pericardialc Reibuugsgeräusche sind meistens äusserst leicht 
t erkennen; gcwöhulich sind sie nämlich, wenigstens die an 
er vorderen Herzfläche entstehenden, fühlbar und unterscbei- 
I sich in ihrem palpalorischeu Charakter in nichts von dem 
tetbungsgeräusch der Pleura. Sie machen den Eindruck der nn- 
ilttelbaren Entstehung unter der Brustwand. Keines der luhl- 
»ren endocardialen tieräusche ähnelt aoch nnr dem fühlbaren 
ericardialen Iteihungsgeräuscb, sc dass dieser Charakter allein 
ubon ihren Urfiprunir ausser Kweitel Beizt. Nächst ihrem tba- 
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rakter anterschcideo sie sich von den cndocardialen Geräuaolm 
vor Allem dadurcb, daea sie nicht pcrmaneDt synclironiacb 
mit der Syatolp oder Diastole Rebört werden, aoodorn 
sieb uDregeluiassig Kwiscben die bcidon Pbasea bia- 
eiaec hieben, bald mehr der Systole, V-ald ratbr derUiaelole sich 
nachschleppen, Je nach der Stelle des Herzens, wo die Ewei ein- 
ander gegen ilberliegenden rauben Stellen sich berühren.") Ge- 
wöhnlich sind auch die beiden Herztöne hörbar, Kwiechen wel- 
chen die Keibungagerauacbe eich hineinschieben 

Es pßanzen sich ferner pericardiale Geräiieche niemals M 
weit fort, als endocardiale, weil die Ureaoben dercrsteren eben 
oi reu m Scripte sind; schon in geringer Entfernung sind sie mit- 
unter nicht oder sehr schwach waLrnehnibar. Sie ändern fer- 
ner ihre Steile und Intensität bei Lageveränderungen des Kran- 
ken, sie verschwinden, um an einer anderen Stelle wieder zu et- 
^scheinen, je nachdem durch die verschiedenen Lagin auch Laf[e- 
veränderuDgen des Herzens und dadurch Veränderungen in den 
Beruhrungspuncten der einander zugekehrten Fe ricardial flächen 
zu Stande kommen. So werden Abschwachungen des Reibnnga- 
geräusches bis selbst zum Verschwinden in der Rückenlage, um- 
gekehrt Hervortreten oder Verstärkung desselben im Stehen cier 
Sitzen oder bei der linken Seitenlage hervorgerufeo. Auch die 
Inspiration wirkt verstärkend auf das Reibungsgeräuaeh dadurch, 
dass in Folge des doppelten Einflusses, der Contraction des Heri- 
muskels und des Zwerchfells, die Berührung zweier einander ge- 
genüberliegender Puntte des Pericardium stärker wird (Traube), 

Die pericardialen Geräusche zeigen auch einen raschen 
Wechsel ihres Charakters, der abhängt von der Zu- oder Ab- 
nahme der Rauhigkeiten, also stärkerer oder geringerer Reibung 
der PericarJialblätter. 

Zuweilen lassen sieb pericardiale GeiäuscLe durch den Druck des SkBh- 
»topes uüd hierdurch verstärkter Berührung de rPericaniialbl alt er verstärken, wiiiwi 
endocsrdiale liierdurth oft schwächer werden (Friedreich). Beiie ErfihniBpn 
siBd indessen nicht coBstant, daher kein sichorea dlffercntiiiJ.diiigaosiiBctiK Z(i- 

Alle oben genannten Einflüsse, welche die pericardialen Geriuicbe wJi«»- 

) So kann man über der Feribaais ein Reibungsgeriusch biswellen um «i« 
UoiDent früher hören, als gegen die UmapUze zu. weil die ConlrwHOB ^' 
VOThofe der Systole der Venlrikel voran»ahi. 



«. „.^„„, uurco, ais gegen Uie Uens| 

Vorhöfe der Systole der Venlrikel vorangeht. 
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ftm oder TersULrkeD, rerändem die eadocardialen Geräiucbe nicht, tmd noter 
K'SerBcksicbligiuig aller dieser Umstäniie kann meistens, abgeseben von den wei- 
I ph^aikaliscbeD Zeicheo der Pericurditis, die perii^ardiale Ursache dea Ge- 
blicket' festgestellt nerdeu. 

Nur «rbwacbe, weiche pericardiale Ooräuscbe liöoncD, venu sie nicht fäU- 
r find, also e'iaes «esenllichea, sie cbarnkteri&iroQden Zeichens entbehren, dum 
i1 endocardialeu Geräns.cben verwechselt werden, sobald die Henthitigkeit 
rasch und anregelmässig ist, die Unlencheidung xtvischen Systole und 
tole til so schon an sich schwierig ist. Eiue l&ngere Beobachtung bei ruhi- 
r Herx thätigkeit ertt.''cl)ei(let auch iu sol<:heti Fällen. 
DieReibungegeräu3che eiod nicht wäLrend der ganzen Uauer 
F«ner Pericarditis, sondern gewöhnliüh nur im Anfang und am 
Eade derselben hörbar; am Anfnag deshalb, weil überhaupt 
noch wenig Exsudat ergosaen ist, die beiden Pericarjialblätter 
sich also inniger berühren können , am Ende deshalb, weil der 
flüssige Antheil des Exsudates bereits resorbirt und nur der 
feste fibrinöse Antheil geblieben ist; aul' der Höbe der Exsu- 
dation aber verschwindet das Geräusch, weil die Perieardial- 
blätter, durch diu Masse des Exsudatt's auseinaudergebalten, 
nicht iu Berührung kommen können. — Am frühesten und 
häufigsten erscheint das ßeibungsgeräusch an der Iler^busis 
in der Nähe der grossen Gelasse, weil hier, in Folge der ge- 
ringeren Beweglichkeit der Herzbasis, die beiden Pericardial- 
flächen am längsten in naher Berührung bleiben, und erst eine 
grössere Essudatmenge daiu gehört, sie von einander zn tren- 
nen also berübrungsunfähig zu machen, als z. B. am untern 
Theil des Herzens. 

Andererseits überdauern die Beibungsgeräusche oft noch 
Wochenlang den Ablauf einer Pericarditis, sie werden aber mit 
der zunehmenden Verflüssigung der Faserstoil'gerinnsel allmählich 
immer schwächer, bis sie bei nahezu wiederhergestellter Glatte 
der Pcrioardial Bächen oder bei Verwachsung der beiden Pericar- 
l^'dialbUtter verschwinden. 

Ausser durch Pericardilie künneu |iericai'diale Keibutigegeräuscbe aucb 

■darch Tuberculosc, Krebs des Pericartliuia . Geschwülste des Qenflelsches oud 

ibikUelie. sebr seltene, der Diagnostik kaum tug&ugli>:be Abnormitäteu erzeugt 

Endlich sollen durch Trockenheit des Pericardium im aBphyktiscben 

1 der Cholera peric&rdiale Geräusche zu Stanilo kommou: ich selbst habe 

lue bei einer grossen Zahl aäphj'liliacher Cbolerakrauker niemals beobachtet. 

Auch durch Rauhigkeiten auf der äusseren Fläche des Peri- 
1 können durch Reibung derselben mit der benachbarten 
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Lungenpartic oder der Brustwand Geräusche enlsteben, vdebe 
man als cxtrappricardiale (pneumo-fiencardiale) Geräusche 
bezeichnet, und die in ihrero Charakter den intrapericardialen 
Gerüusulieu voUkomnieii gleichen können. — Endlich kann dfts 
Pericardium ganz glatt sein, aber an bestehenden Rauhigkeiten 
der Pleura (bei Pleuritis) sitih reiben. Die hierdurch vernr- 
sachten Geräusche werden meistens bis zum Verschwinden ab- 
geschwächt bei der Suspension des Atbmens; doch kommen 
auch Fälle vor (wie ein körzlich von Choyau beschriebener), 
wo auch bei siispendirtei- Respiration das gegen eine durch Fi- 
brinauöageningen rauh gewordene Pulmonalplenra bei der Con- 
traction anstossende Herz ein lleibung^geräusch hervorruft. — 
Die, wenn auch nicht stets sichere, Kntscheidung zwischen io- 
und extrapericardiolen Geräuschen ist nur unter Berücksichti- 
gung aller anderen UntersuchungsergebntSBC möglich. 

r>ari'li die Uenbev.vg\mKin können auch in d«m Herten »she gvlegenu 
gro^isen l.un^encAcnvatinneu mitunter dndurch tierinecbe entstrhen, dnss die Omw- 
nenluft fnmnrimirt und thcilveisc nun Eatveictieii gcbrncbt. wird. ~~ Diett Kr 
«cbeintme ist durchaus nicht sehr .seilen, die Geräusche b»bon in solchfiD Falha 
einen sebr imbestimuit ansge«procheneu Charakter unit rerschwinden aoch bOB 
Anhalten des Albmoas. 



Ausi'iilln) ioir der ArtvrUMi uud Vi>ueu. 
Töne in den Arterien. 

Wie im Autangstheil der Aortu, so werden auch in den 
grossen, aus ihr entspringenden Arteriou während jeder Uen- 
contraclion, d.h. der Systole und Diastole der Arterien, Schall- 
crscheinuogen wahrnehmbar, die zum Tbeil in diesen Arterien 
gebildut, zum Theil von der Aorta dahin loitgepflanzt sind. 
Die l'ür die Auscultation in Betracht kommenden Arterien sind 
die Carotis und Subclavia und vorwiegend eigentlich nnr die 
erstcre wegen ihrer oberflächlicheren Lage. 

Im normalen Zustande des Circidationsapparates hört m>n 
in der Carotis während jeder Herzcontraetion zwei reine, durch 
eine kurze Pauee getrennte TÖne, von denen der erste der Sy- 
stole, der zweite der Diastole des Herzens isochron ist. 

Der erste Carotiston ist zum Theil als der t'ortgeleitete 
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erste AorteDtoii zu betrachten, woBentlk'h aber entstebt er in 
diT Arterie selbstständig durch die systolische Ausdehnung ihrer 
Membran. Hierfür spricht, dass er ebenso laut ist als der erste 
Ton an der Aorta, dass er mitunter fortbesteht, auch wenn der 
erste Aortenton fehlt und durch ein systolisches Geräusch er- 
setzt ist, dass endlich auch in anderen grösseren und selbst 
kleineren, vom Herzen sehr entfernten Arterien unter Bedin- 
gungen, wo die Membran durch die systoliscbe Blutwelle stark 
atisgedehnt wird, ein Ton gebildet wird. 

Der zweite Carotiston wird in der Carotis nicht gebildet, 
hierzu fehlt jede Bedingung in der Arterie, sondern er ist nur 
fter fortgelei tete zweite Aortenton; Beweis hierfür ist, 
, wenn der zweite Aortenton durch ein (diastolisches) Ge- 
täusch ersetzt ist, auch der zweite Ton in der Carotis fehlt, 
■nd man dann in der Carotis während der Diastole des Her- 
tens entweder nichts oder das fortgeleitete diastolische Aortenge- 
lausch hört. Mangel des zweiten Tons in der Carotis 
Bdcr Substitution desselben durch ein Geräusch ist 
■aber neben anderen ein wichtiges Zeichen bei In- 
Dfficienz der Aortenklappen. 

Auch in der Subclavia hört man im normalen Zustande 
irei Töne, die unter pathologischen Verhältnissen durch die 
■leicben Bedingungen verändert werden, welche die Carotistöne 
Brändern. — 

Wie in der Carotis und Subclavia, so wird auch in dem gan- 
Iftn Verlauf der Brust- und Abdominalaorlaein systolischer Ton ge- 
paldet, doch wird die Aorta desccndcns und abdominalis gewöhn- 
Ich nicht auscuitirt, soaüern nur bei Anzeichen, die auf Er- 
prankungen in ihrem Verlaufe (x. B. Aneurysmen) hinweisen. 
1 hört den in der Aorta descendens gebildeten Ton bei starker 
nerzthätigkeit ziemlich deutlich an der Wirbelsäule, wenn man 
die störenden Respirationsgeräusche eliininirt, den in der Aorta 
abdominalis bei schiaßen Bauchdecken magerer Individuen, 
tief in das Abdomen eingedrücktem Stethoscop. ^ In 
Ülea anderen peripher gelegenen Arterien, mit Ausnahme der 
genannten, werden im normaleu Zustande keine aousti- 
^en Phänomene wahrgenommen. 

. WoKf Eiebt in einer Müooi^raphie über den Arterienpuls an. ilass man 
i den mittel grossea Atlerieu, der Cubitalis und Radialis, euts|>re<:bend der 
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Trtcrolie, vie sie der SjibygriK^raph ergiebl. «uch <lrpt siLii ^chr r*Kb ui(«b 
auder folgende Töne während jeder Herücontraciion nwbneiseti köDav. Et p- 
linge dies Jedocb nur bei mageren, Juri'h laug« schwere Krankbettrn b«ninlci- 
cekommenen Individuen und bei einem beRlimmlcn inililereQ Druck de« auf ilii 
Arterie anf(;eäeUlen Slethoscops. 

Ich fanbe diene Versuebe bei einer AaxAhl cbroniwber abgemB^it4r Kru- 
ken can/ in der von Wolff angegebouen Weise wMerhoU, babe aucb euwmIu 
an der Ciibiliilis und KudialiK eine K|iur vnn Tou «ahrgenonuneu , elntn Iflf- 
ihoiligen Rbftbmns aber nicbt beobacblet. 

Das Eincige nur, was sich sicher an jeder dieser Arterien dutcb Veiindt^ 
runK in dem liriii^k des nufgesetzlen Stetboseopt err.eugen iäast, Ui: BiA kvntr 
Arlerieaton obeibnlb der Compressionsstelle, «enn das Stethoscop die inam 
vollbommen rompritnirt. ein GerfiuKCb, wenn die Arterie nicbt vollkaBKM 
comprimirt wird. Im ersten Fall wird uberbalb der CompressionGiiell* du Ar 
terienrohr stark ausgedehnt, es ist also die gleiche Beilingimg beljeibll'. 
«ie für die Bitdung cles ersten Tones in den grossen Gcfässeu Aorta nnd Cn» 
tj«, im zweiten Fall erleidet der Blulslrom eine Keibung und Wirbelbewegung, 
s einem weiten Bett iu ein durch die Compression vcrcugles Uli- 
dnrchslriinien muss. 

Solile aber imeh die von Wolft angegebene, bei uilllerer Dmcksüiit 
Slethoscops hervoi tretende Tricrolie dca Pulseti wirklieb »tels vorbanden sKt. 
tat sie doch kein diagnostiaehes Inloreaae 

Unter pathologischen Vcrliältnisscn aber können 
alle peripheren Arterien, eelbst die kleinsten imltlO' 
mente ihrer Aiisdebnung durch die lllutwelle ei&tn 
Ton geben. Man beneichnet dies als „Tönen der Arlerien"- 

Die Bedingung liiertur ist i-inpsehrbedeutendeunduntereiüCBl 
starken Druck erfolgende Ausdehnung der Arterienniembran. K« 
erfolgt in c^iquisiter Weise bei hochgradiger Hypertroj>hie der 
linken Ilerzkammer in Folge von bedeutender InsufEiuieDS der 
Aortenklappen. Li manchen Fällen dieses Klappenfehlers findet 
man dann nicht blo3 an der Axillaris bis herunter an der K»- 
dialis und an der Crnralis, sondern selbst um Arcus palmam 
einen deutlichen ersten Ton.'j Läs«t in einem späteren Sta- 
dium der Aortenklitppeninauffiuienz die Leistungetähigkeit du 
linken Ventrikels nach, wird also die Arterienaustlehaung unter 
dem nun Terujindcrten Druck der HerzkraH geringer, eo tci* 
s?hwjndet das Tönen der Arterien. 

'Zur L'ntersucbuMft diese!' Attej-ientoueK , der natürlii'b iuiuier um ciu*D 
«Uoment später ersebeinl, uls der Her/impnls, dient am beiiuemsten dip Brackiil* 

Kranker, bei dem i>'b Lo1i:leres heohachlete. bol am Areui na]iuiii> 
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oder [feinor^- Arterie, SelbatverstSa<)lich darf die Arterie dureli das aufgesetzte 
Stelhoscop nicht compriniirl werden, man börl dann sonst keinen Ton, sondern 
GeräiiErb), 

Neuerdings hat Traube iwei Beobru'btuiigen mitgetheilt, wo bei sebr 
bgradiger InNuftii^ionx der Aortenklappen ein Doppe Kon in der Cniralis Ijör- 
war. Der erste Tou in der Cnir»lis entsteht durch die starke Ausdobnung 
Arterienmembran, der zweiie durcli ibr rasches Zusammenfallen, in Fnige 
groMen rückläufigen Blulwelle, welche durch diesen Ilertfehler bedingt wird. 
Arterie gicbt ulso, indem fie sii« dem Zustande stnrker Spannung, der einen 
toliscben Ton erieugt, plötzlich in einen ZiisiÄd sehr niodriger Spannung 
IIb, einen diastolischen Ton. gerade so, wiejedeandere Ucmbran, die plöt«- 
li abgespannt wird, einen Ton erzeug! (Traube). Das Phaenomen des Dop- 
iona kann nur vorltoinmen bei sehr borhgrailiger Aortenklappeninaufllcieni und 
i nur an der Ctnrali«, nicht z. B an der Brachialis beobachtet, weil die 
mnnng in der Cruralis slSrker ist, hIk iu anderen Arterien, daher auch die 
reranz zwischen ihrer Au- und Abspannung grösser. 



(ierSiiscIie In den Arterien. 

Geräusche können in den groseeii Arterien selbgtständig 
BtBtelicn, sie können fe rner v om Herzen fortgeleitet 
in, sie können endlich in allen ob crflÄcli lieh gele- 
nen Arterien künstlich erzeugt werden. Die selbet- 
£adig cntetebenJeD Geräusche sind immer systolisch, die 
rtgeleiteten können sowohl sj'stolisch als diastolisch 

Selbetständig entstehen systolische Geräusche in den 
oseen Arterien (Carotis und Subclavia), nicht selten bei völ- 
Integrität ihrer Strnctur, lediglich in Folge sehr gostei- 
irter IlerKthätigkeit . namentlich bei starker Seitenbewegung 
Kopien, wo die Halsmuskeln und Halsfaücien gespannt sind, 
ie Geränache entstehen hier wahracteinlich durch ungleichmäs- 
;e Spannung der Arterienmen.bran oder durch eine Wirbelbe- 
egiing des Blutes (Oacillation) in den durch die Fascien- und 
□skeleipaiinnng comprimirten Arterien. — Iti der erschlafften 
ftltiitig des Kopfes verschwinden tüese Geräusche wieder. — 
e sind übrigens immer noch von einem mehr oder minder 
tlichen Tone begleitet. Namentlich häufig aber sind diese 
stolischen schwirrenden Geräusche bei einer durch Hyper- 
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tropbie des linken Veotrikcla geeteigerten Pulsation Jn dilKU^ 
ten Arterien, sowohl in der Cikrotis als der Subclavia hörbar. 

Auch in kleineren Artprieo können systolische Geräiucbe 
zu Stande kommen, sobald sie geschlängelt und erweitert sind, 
und die Erweiterungen des Gctilssluuiens wieder mit normalen) 
cDgerem Lumen abwechseln. In engen, plötzlich weiter wer- 
denden Arterien erzeugt der Bluistrom eine wirbelnde Bewe- 
gung und dadurch ein Geräusch. In dieser Weise ist das sj> 
stoliscbe Blasen in den Schilddrüsen-Arterien bei der Struma der 
ßascdow'schen Krankheit aufzufassen. 

Von den andern, in einer solchen Struma gleichzeitig be- 
obachteten Venen-Geräuschen (s. pag. 28ti) unterscheiden sich 
die Arterien-Geräusche duicfa ihre jedesmalige V~erstärkung in 
der Hcrzsyatole. 

Selbstständige sysloliacbe Geräusche, besonders in der Ca- 
rotis und Subclavia, entstellen furner durch pathologische Vei^ 
Änderungen der Arterionroembran, Excrescenzen, namentlich aber 
durch aneurysmalischcr Ausdehnung. Ursache des Geräascbes ist 
ebenlalts Reibung und Wirbelbewcgnng des BUitstroras. 

2. Die systolischen Gfransche in den grossen ArlericQ 
sind ferner sehr häufig, und die diastolischen Getäuscbe 
immer fortgeleitet und zwar vom Aortenostium und dem 
Anlangsthcil der Aorta: in dieser Weise sind autzofassen 
die systolischen Geräusche in der Carotis und Subclavia bei 
Stenose oder Rauhigkeiten am Aortenostium bei atheromatöeen 
Procese in der Aorta und die diastolischen Geräusche in denselfaeii 
Arterien bei InsnfGcienz der Aortenklappen. 

ß. Endlich können Geräusche in den Arterien darch Druck 
des Stethoscopg künstlieh erzeugt werden, namentlich an der 
Carotis und Subclavia; solche artißciellen Geräusche hört man 
olt hei der Auscultation der Lungenspitze, sie verschwinden 
sei bat verständlich sofort durch Nachlnss des Druckes den Ste- 
tboscopes; (dass kleinere Arterien beim Druck des Stetboscopes 
ebenfalls systolioche Geräusche erzeugen, ist pag. 2S0 erwähnt 
worden). Diese artificiellcD Geräusche, die als lautes systo- 
lisches kurzes Blasen erscheinen, werden namentlich häufig 
in der Carotis bei oberhalb der Clavicula unter stärkerem 
Druck aufgesetztem Stethoscop erzeugt; unterhalb der Clavi- 
cula wird eine Compresslon der Subclavia durch den Druck 
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I Stethoscops und hierdurch ein Geräusch nur dann erzengt, 
die Subulaviii in Folge von bedeutender Imksaeitiger 
mtrikelhypertrophie schon sichtbar slark pulsirt (z. B. bei 
cienz der Aortenklappen). 



Cleräusche in deu Venen. 
Venengeräusche werden fast nur in der Jugularis coni- 
niunis, und nur dann, wenn sie in derselben sehr, laut sind, 
auch noch in den sich mit ihr vereinigenden intrathoracischen 
VeneDStämmen {Vena anonyma, cava superior) beobachtet*}. Sie 
kommea mituuter (aber nur in geringer Stärke) bei ganz ge- 
Buaden, in bedeutender Stärke nur bei anaemischen Indivi- 
duen, vorzüglich bei der Chlorose des weiblichen Geschlech- 
tes vor. Man bezeichnet sie gewöhnlich Rl8„NonnengeräuBch". 
Aiiscultirt man in der Grube zwischen d<>n beiden Kopien 
des Stern ocleidomastoideuB, so hört man bei chlorotisehen Kran- 
ken ein ununterbrochenes, bald nur schwaeb haucbenJes, bla- 
sendes, bald laut sausendes, dem Heuleu des Windes in einer 
Olenesse sehr ähnliches Geräusch, das bisweilen von einem 
Klange begleitet ist, so dass es in letzteren Fällen den Ein- 
druck des stöhnenden oder singenden Geräusches macht**}. — 
Ausser durch die genannnten Charaktere unterscheiden sich 
die Venengeräusche von allen andern Geräuschen, sowohl den 
eudocardialeu als den arteriellen dadurch, dass sie nicht an die 
Systole und Diastole des Herzens gebunden sind, auch in ihrer 
Stärke nicht von der Herzthatigkcit Jufluirt werden; sie sind 
! schon bemerkt, iiermancut andauernde Geräuecbe, die 
■ zeitweiee stärker oder schwächer werden unter bestimmten, 
nnächst zu besprechenden Bedingungen. 
Der Beweis, dass das Konnengcräusch in den Halsvenen 
[ nicht, wie man friiher glaubte, in den Halsarterien) ent- 



*) In »ereiii7clWtt Fällen ist lins NoouengernUBi-h auch b der Axillur- unil 
alveoe beobnchlel norden. 

Diesas singenden Charatlers «tegen wurde es lon Laennec, di^r die 
niDg des Ger&uschei! ^Uchlii^h in die Arterien vcrieete. Chant des arler«s 
Die ricbtige Deutaag, dasa das Ger&nsch in den Halsveueu entstehe, 
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siebt, geht allein schon aus der Ttiatsache hervor, dft» di« 
Compression der Jugularveae das Geräusub sofort znm Ver- 
t>L-liniaden bringt, während die Comprcsston der Carotis du 
Geräugch weder in seinem Charakter noch in der Stärke ver- 
ändert. 

Das Nonnongeräuscb entsteht darch einen Wi rbel- 
stroni des Blutes in der Jugularvcne. welcher die Ve- 
nenwand zum Erzittern bringt; die Ursache dieser Wirbelbe- 
wegung kiinn nach den analogen Erfabrungen an Geräuschen, 
weltihe die gleiche Ursache haben (S. pag. '282), nur darin liC' 
gen, dass das Biut aus der relativ engen Jugularvene in den 
relativ weiten Bulbus der Jugukrvene berabflieset, welcher 
wrgeu seiner Aiibeftuog an die Ralslascie sein Lumen nicht 
verengern kann. — Aber diese Bedingung ist es nicht allein, 
welche das Geräusch erzeugt, mun niüsstc es sonst, da die 
gleichen anatomischen VerliältDisse stets vorhanden sind, auob 
bei allen Geeund"n boren («ras freilich auch behauptet worden 
ist), sondern fiir die Entstehung des Geräusches bei der Chlo- 
rose kommt wesentlich die höchst wahrschtinlich quantitatiT 
verringerte Blutmeuge hinzu, so dass die Wände der Jugulat- 
vcne nicht gleichmässig gespannt werden, sondern in ungleitb- 
inässige Schwingungen (zitternde Bewegung) gerathen. — 

|[i wie weit bei der Chlorose auch <)o$ qiialitaitiv reräadert« Blai '»' 
tiiideriiii auf die Schwingungen der Vonenwand un<l vialloicht hierdurch auf di« 
EatsteliTUig oder Verstirkung deN Geräusches beeinflussend wirkt, isl unl*- 
kwint. - 

Oas Nouuengeräusch wird unter Iblgenden Bedingungen 
verstärkt: 

1. Durch eine Drehung des Kopfes nach der ent- 
gegengesetzten Seite. 

Die Verstärkung ist hier bedingt durch die bei der Wen- 
dung des Kopl'es eintretende Spannung der Dalsfascie*J und der 
Halsmuskeln, namentlich dos Omohynideus, wodurch die Jugu- 
larvene der betreffenden Seite mehr oder minder (aber niemti» 
vollständig) comprimirt wird. An der Compreesionsstelle tritt 

J Von einei Vilirati.jn der Halatasi'fe, welche üou Blulslrom Jo defJn- 
guUrveuB in eine litterude Bewegung eeWen und hienlurch du Gerluscb «neu- 
~-i aolle, wie Koli^ko eiust beweisen wollte, ksnn bierbei lisiii? ft^^h "h 
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En eine TerengeruDg dea LumeoB ein und es wächst bicrdiiroh 
neb mehr die DiSerecz zmischeu dem engen Lumen der Vene 
Bad dem Lumen des allBcitig augefael'teteo und nicht ver- 
enge mogslähigen Bulbus der Jugularvene; es sind somit die 
allergÜQStigsten Bedingungen lür einen wirbelnden Blutsirom 
Fegcbe:>. — 

Man bedient sieb daher in Fällen, wo das Nonne ngeräusch 

liwaofa oder selbst unhÖrbar ist, et^ts des HiiHsmittels, den 

^opf nach der cntgegengesetEten Seite zu bewegen. Man kann 

dieser Weise beliebige ^'e^stä^kllngsg^ade dea Geräugcbes 

hervorrufen. 

2. Dorch jede Beschleunigung des Blutabfiusses 
%ne der Jogularis. 

Schon im Stehen oder Sitzen der Kranken sind Nonnen- 
iräuscbe aus iliesem Grunde siärker als im Liegen, und in 
)cb erheblicherer Weise beobachtet man die Verstärkung dea 
Gcräusehes bei tiefer Tnspiralion und Abscbwachung desselben 
bei tieCer Esspiration; die Verstärkung des Druckes auf die in- 
trathoracischeu Vcnenstätnine während tiefer Exspiration und na- 
mentlich während einige Momente suspendirter Kespiratioa er- 
schwert dm Äbfluss des Jugularvenenblutes, dasselbe staut in der 
Vene an, es wird also die Wirbelbewegung des Blutstroms gering, 
f^Dd das Geräusch deshalb schwächer. 

Was die Rückenlage und die Exspiration, das bewirkt in 
>cb stärkerer Weise die Compression dea Bulbus derJuguIar- 
pene, indem sie die Vene oberhalb der Compression strotzend 
lüt Blut anfidlt und jede Blutbewcgung Huthebt. So lasst sich 
■anrch abwechselndes stärkeres oder schwächeres Aufsetzen desSte- 
thoscopes auf die Vene das Nonnengeräusch abschwächen oder 
rerstürken, und es ist daher zur Wahrnehmung namentlich der 
^eniger lauten Nonne ngeräusche vor Allem jeder stärkere 
Dck des StethoEcops /.» rermciden. 

Das Nonnengeräusch ist in der rechten Jugularis fast 
nts lauter als links (unter vielen hunderten von Fällen habe 
wenige Ausnahmen von dieser Regel gefunden). Der 
band der grösseren Intensität des rechten Jugularvenen-Ge- 
incfaes liegt in dem rascheren Blutabfluss aus der rechten Ju- 
glarvene, indem die rechte Vena anonyma, in welche die 
gulftris mündet, gerade nach abwärts, die linke Vena ano- 
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□yma hingegen horizontal von links nach rechte Terläall. 
Man hört dartiiii sehr hüulig diis rechtsseitige VenengcräuKli 
noL'b unterhalb der ersten Rippe, in der Gegend der Vena 
BQonyma, während das Geräusch auf der symmetrischen S|ellc 
linka nicht mehr wahrnelimbar ist. 

£iiie scheinbare VcrstärEiuDg des Jngularvenengeräusche« kcmail in 
der IlerzH^stolo dadiircb zu Stunde, daas die Carotis bei ihrer PulMtion git^ 
die Jugularveneiiwand anachlüg-t und auf diese Weine eine kurt »ofnb«i|P 
lieade Cotnprcssiim des Blutstroma in dersetbeo betvorrun.. Auch du OlDtit- 
mischen der t'arotifitöiie verstärkt dus Veneugeräusch scbeiiiliar. 

Jedes Nonnengeräusch ist bei beträchtlicher Intensität auob 
last siela dem auf die F'ossa intersternocleidomastoidea aufgelegun 
Finger als ein Schwirren fühlbar (Freniiasem en t der Jugu- 
larvene). Was man Juhlt, ist das Erzittexn der Venenwand, - 
Das FremiBsement ist jedoch nicht stets der auscultatoriscben 
Stärke des Geräusches proportional stark, mau kann das Fre- 
missement bisweilen erbeblich Ftark wabrnebinen, ohne daes du 
Geräusch auscultutoriech sehr laut ist und umgekehrt. — Da 
Frcmiasemeut ist übrigens nicht stets ein permanent gleicb 
starkes, olt ist es durch allerdings nur kurze Pausen uoter- 
brochen, man lühit dann eben nur die stärkeren Momenlp J« 
Wirbelbowpguug des Blutes resp. des Geräusches. 

Dil« NooncugcrJu-wh findet sieh, ausser bei Chlorose, wo ea die giÜ«li 
IntenüitM erreicht, aiicrh liei allen anileron anaemiscben Zuatäoden, gleich^Hig 
aus welcher Ursache, mehr oder »eulger deutlich, setbslversl&ndlich nuch bei Hiwiofi- 
(Ich habe da» Nouaengeräusch einmal bei einem jungen Uunue favt ip i'f 
gleichen lulensitäl wie beihoheti Gruden der Chlorose gehSrLI Auch bei glüx grauD- 
den Menschen jeglichen Alters, aber durchaus nicht in der *on Pnrrol bchau(il*l"i 
Allgemeinheit, kummt das Nonneugeräuscb vor. Ich habe liei einer hieraur bt' 
;tüglichen Untersuchmig an einer grossen Zahl gesunder Uensclien nur dann «io 
VenengerSusch, und auch immer nur schvach, erzeugen können, weuB der fiofi 
Btark noch der enlgegengeaetzten Seile gedreht wurde; bei normaler Kopfh«ltaii( 
zeigen gesunde Uenschen nur äü!>serKt selten ein Veneugeräuscb. 

Auch in anderen, oberflficbllch gelegenen Veucncomplexen werden luvnlm 
änsserst laute Gcräu»iche wahrnehmbar, so über der veigrösserlen SchildJniH' 
hei der Basedun'schen Krankheil. Nur zumTheit entstehen die Gerluwbt li>" 
in den erweilerlen Arterien, zum Tbeil in den Venen, wofür der coutinoirUc'» 
und mir durch die Derzsystole starker werdende Charakter des Qeriuie*'* 
spricht. Es erklärt sich dos Geräusch auch hier aus der tmgleiebtnäasigen B>' 
Weiterung des venösen Strombetles, wodurch eiue Wirbelbewegung des Bhil' 
Stroms la Stande kommt. 

Aueb die allgemeine Bedbgung, die Anaeuiie, ist bei dieser Krankheit "'' 
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litiiden. Bei d«r gewühnlicben ondemiscbi^D Slrumn, mag sie noch bo crOBi 
><.-io, fiadel sieb eiu Eolcbes Yenengcräuüch nicht vor. ireEl eben <lie endemigche 

[«'-"nia nur in einer Ljper|iiiistischeu EniwickpliiDg der normalen rirSaensubsloni 
nirlit in einer gieichzeitigeD Er«eilcruog der Gefässie besteht. 
Iq seltenen Fällen kommen nn iten JagiiUrTenen aiicb sTstoliscbe, 
voll den HeribeReguageu abbSogigo (ieräusche vor; sie fiudeD inicb nur 
gleii'b/eitigpiD Veaenpuls in Folge von Insii(6cieiix iler Trii^uspidal klappe. — 
Zum Tbeil entsteht dieses Qer&iiscli an den iDsuFUcienteu Ju^l&rreoenk läppen. 
mm Thoil ist es das forlgeleitele, an der insiifücienten Tricuspidalis entsleliende 
Geräusch (s. pag. il9). 

([ Es giebt endliob eine Gruppe von ajstolischen Geräii- 
■ebcD, die eich aiicli in die Diaalolc hineinziehen könneD, 
welübe nicht von Hcrzerkrankungen, sondern von 
Structurveränderuiigen im Lungoopsirenchy m abhän 
gig sind. Hierber gehören die systolisuhea Geräiiscbe 
in der Pulmonalarterie, welche zuweilen bei Verdich- 
tung des oberen vorderen Tlieils der linkeil Lunge, in Folge tu - 
erlüser oder chronischer interstitieller Piocesse vorkommen*). — 
verdichtete Gewebe comprimirt in solchen Füllen den 
BBUptetamm oder einen Hanptast der Pulmonalarterie, es miiss 
I das Blut hei eeioem Eintritt in die verengte Stelle ein Ge- 
iscb erzeugen. 

i'i'lutaQlen Beweis für diese EnCslebnngsart bat Immerniann bei 

r Ültdurtion eines Inditiduums geTundeu, bei dem eine bedeutende Slrictur 

fivi Bsupt&ste der I.ungenorlerie und ihter ersten Verzweignugeo In Folge 

JMnifcber iiiterxtilieller PneiiDir)Die diirrfa narbig schrumpfendes Lungeugewebe 

tiLindeii *rur. während die Lunge iiarterie und der AnEuugntbeil ihrer beiden 

UptSale tor ihrem Eintritt in die I.uuge sehr stark erneuert war. Da» 

rttticb war dem entsprechend an der oberen Lungenparlte vom und hinten 

»r. Aehnliclie Frdle sind oiieh amlerneitig beschrieben wurden (Willigk, 

Uüllei. iieltelbeim, Heller). 

Ea kommen aber auch systolische Geräusche an ver- 

pbiedenen titelten des Thorax vor, die in den Haupt- 



*) Auch in der Arteria subelavia liomineu luweÜen syalotiscbe Geräusche 
Vor, deren Entstehung kaum anders, als durch Compressioa der Subclavia von 
Seilen eines Terdichleten (geschrumpften) Uevubes in der Lungenspitze gedeutet 
«erdvn kann. Bei mageren Individuen kiinn mau sie durch Drurk des Stelho- 
eopes noch lersllrken. 



*2g8 Piilmonalgoräugoho. 

stamiD ticr Pul moDal arten e weuigEteas uicbt veriegt 
können, weil in iler Qpgend des PuImonaloEtiuis beide TSoe 
ganz rein hörbar sind, diu vermutlilich aber in den weiterea Ter* 
Kweij^ungen der Piilmonalis, und zwar in dilatirten AeittB 
der6i:lben entstehen. Anaton^iscb nachgewieeen sind aber tu 
1 jet'/.t solche Dilatationen ia der Pulmonalbahn nicht. 

Bartels bat u. Ä. mDlirera Fälle uiit),'et heilt, wo das Geriusch bd bibtr- 
CulÖseo luilividueu uii-lit in der kruaken, sondern gerade in der gesunden Ixtfi 
beobachtet wurde (bei überall normalen Hertlüneuj und ober einea giwwi 
Theil derselben verbreitet war. Dnrcb die Extpiratiun wurde das Gerinscb <n- 
stärlil, und eharaklerisirte sieb im tiebrigen als ein echtes Arlerienge^u«!. — 
Da aadere üraacben für die Erkl&rung diese Oeräusche fehlten, so ftaubtÜtr- 
tels als Ursatbe eise Dilatation liur PulmoiuJverzweigangen in der geiunden 
Longe annehmen zu können, in Folge davon, dass in der kranken (TerdieliMeD) 
Lunge die pulmonale Blutbahn eingeengt ist. Hierzu kommt die BescbleunJinnt 
der pulmonalen Blntcirculation in der gesundeo LiugB, ferner die VenUrtunj 
des intrathoracischcn Drucks nährend der Exspiration, welche also die eupirt- 
loriscbe Vcrstilrkung des sysloliachen Ger&uscbes erklären könnte. 

Quincke hat noch auf zwei beaoudere Entstehungi^quellen der «jriloli- 
achen FnlmonalgerSuache hingewiesen, nämlichr 1. eiu MisiverhältniM in 
der Weite zwischen Ltmgenarterie und ihrem Conus arferioaus; 2. eine kbflA- 
tuiig der Pulmoiialarleiie durch die abnormer Weise ihr anliegiude Bmt 
wand. Im eisten Falle, der durch einen Sectionsbefuad belegt ist, winl du ih 
rüu^ch durch die Wirbelbewegung des Ulutstnins bei seineu Eintritt aus dem relali< 
engen Conus in die relativ weitere Pulmoualii) ereeugt Dieselbe Wirbel beiiegiuiS 
kommt aber auch In dem sub 2 genannten Falle zu Staude, wo der linke Lun^djru'l 
van der Berzbasld retrahirt ist, und die Pulmonal arte rie die Brustwand dir«cl hcrülul' 
Indem uämlich der Durchmesser des Herzens von vom nach hinten bei jdln 
Systole zunimmt, so wird hierdurch die Pulmonalarterie an die Bru«tw«liil P' 
drängt und abgeplattet, wilbrend der Conus arteriosuo keinn Ver&nderwj 

I leidet; die Bedingung zu einem Goriusche ist also gegebeu. Andere FwWrwi 
müssen freilich noch mitwirken, denn das systolische Pultnonalgeräii»cii iri. i^' 
gesehen von seinem relativ häufigen Vorkummen bei Chloros«, wo et aber v^ 
andere Weise xu erklären iät (s. pog. S35fr.), immerhin ein seltenes Pha«iunMb 
trotzdem die Pulmo ual arte rie so hi\u6g, in Folge l>edeuleudrr ^chrtunp 
linken Luuge, und bei rechtsseitiger Uy|jerlropbie des Honens in Folgf MO 
Hitralfehlern, der Bnistwaud unmittelbar anliegt, und man ihren Pdj 
kann. — 
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Inspection des Abdomen, 

Die Krankheiten der Abdoiuinalorfrane geben eich für die In- 
KOtion häufig nur dann zu erkennen, wenn durch sie der Bauch- 
n Volumen verändert wird. Da unter der groB- 
leo Zahl der Erkrankungen der Abdominniorgane nur eine 
' geringe und auch dieae nur unter besonderen Verhältnissen 
eine Veränderung in dem Volumen dee Bauchrauins herbei- 
führt, so ist die Inspection begreiflicherweise für die Erkennt- 
^niss der Unterleibs - Krankheiten eine Unterauchungsmethodc 
tntergeord neter Natur. 

Die häufigste Veränderung in dem Volnmeu des Bauch- 
MumB ist die Ver^rösserung desselben. 

Die Benrtheilung, ob eine massige Vergrösserung vorhan- 
1 sei, ist nicht immer leicht. 
SchoD unter ganz normalen Verhältnissen ist das Volumen 
ues Abdomen ein sehr verschieden grosses. Menseben, die von 
nehr vegetabilischer als animaliiicber Nahrung leben, ferner 
ksblemiuer und Potatoren zeigen oft, wie die alltägliuhe Er- 
lirnng lehrt, theils in Folge abnormer Ausdehnung des Darmes, 
^eils in Folge übermässig entwickelten pAnnicuIus adiposus, eine 
t bedeutende Volumszunahme des Abdomen, wie sie bei an- 
1 Individuen Tielleicht erst durch heträcbtliehen Aecilee oder 
'darch Vergrösserungen von Unterleibsorganen zu Stande kommt. 
Indeesen werden gewöhnlich selbst weniger beträchtliche patho- 
logische Volumszunahmen des Abdomen noch aus anderen, 
^^obon auf den ersten Blick sichtbaren Zeichen erkannt 

Die Processe nämlich, welche zu eiuer dauernden Volunis- 
ionftbme des Unterleibs iuhren, wirken auch anf den Gesammt- 
'"■"'"'"■""»■•""'■'"""■- Vi 
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babitUB dee Kranken zurück, eic fülireii mebr oder minder mr 
Abmagerung und zu einer Veränderung der Hautfarbe, die 
aebr büuGg stark erblaast, in andirn Fällen cyauotisch od« r ict^ 
nach (je nach den ursäcblichen Krankheiten, vergl. |iag. 9 ff,) 
eracbeinen kann. Sind solche Krnnke nameutlich in etwas «• 
beblicber Weise abgemagert, so springt sofort das Missverhäll- 
nis8 iu dem vergiöaaerteii Umfang des Abdomen zu dem nbgc- 
magertea Thoiax in die Augen. 

Oefters ist pathologiscte Volumszunahnie des Abdomen 'oa 
anderen Abnormitäten, Ausdehnungen der Venen der Baachhaut, 
Oedem der unteren Extremitäten, Dyapnoe in der RückecUge 
u. B. w. begleitet. 

Die Ausdehnung des Abdomen kann eine partielle oder 
allgemeine sein. 

Partielle Hervorwolbungen des Unterleibs werden »in 
a1Ierhäu6gsten durch bedeutende VergrÖseerungen der Unter* 
leibsorgaue bedingt, und zwar kommen hierbei meistens nur die 
Leber, Milz, Uterus und Ovarien in Betracht, als diejenigen 
Organe, welche am häufigsten pathologische Tumoren bildeo. 
Hervorwölbungen auf der rechten Seite gehören meistenB der 
Leber an; bei wenig gespannten, mageren Bauchdecken kann, 
namentlich bei seitlicher Ansicht, schon die ganze Form der 
vergrössertcn Leber und ihr Hand erkannt werden. Leberver- 
grössorungen können aber auch so enorme sein, z. B. manche 
Fälle von Carcinom, Echinococcus, auch (wie ich mehrerem&l 
gesehen) amjloide Degeneration der Leber, dass der grösete 
Theil des Abdomen durch den Tumor sichtbar hervorgedrängt 
wird, — 

Sehr beträchtliche VergrÖsserungen der Milz (leukaemisohe, 
amyloide, Intermittens - und rein hyperplastische Tumoren) 
drängen die Bauchwand links partiell hervor, und bei seitli- 
cher Ansiebt wird häufig der Verlauf des vorderen, innereiv 
Milzrandes erkannt. Sehr bedeutende Milztumoren (die fast nur 
der Leukaemie zukommen) können die Bauchhöhle grÖasteU' 
theils und selbst vollständig ausfüllen und das Abdomen gleich- 
massig hervordrängen. — 

Eclasien des Magens geben sich durch ziemlich gleich- 
massige, im Epigastrium und etwas nacii links unter den Rippeo 
von der Bauehwand sich abhebende, kuglich - oval gestaltet«; 
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rervorragnngen knnd; sehr bedeutende Eolasien können, wie 
I einem Falle meiner eigenen Beobachtung, den grössten Thei! 
ies Abdomen hervorwöiben. Die Hervorwölbung kann aber auch 
bblen, wenn der Magen nicht durch Luft aufgetrieben ist, sondern 
lie Wände des ectatiscben Magens Echlal] sind. 

Mitunter kann man an einem solchen Magen spontan oder nach 
Reiben der Bauchgegend refleetoriscb auftretende peristaltiache 
Bewegungen sehen, welche von Hnks nach rechts gegeu den 
Pylorus ziehen un^l hierdurch besser, als dies durch Palpation 
ind PercuBsion möglich ist, die ganze Grösse und Form des 
Magens auf der Bauchwand abzeicLnen. 

Dil' Carcinoma tosen Degenerationen des Magens, am häu- 
figsten den Pylorus betrcfl'end, geben sieh bei einiger Grösse 
llscircumscripte Erhebung im Epigaetrium zu erkennen. — 

Die Krankheiten des Darms geben nur sehr selten Zeichen 
Br die Inspection; die hierher gehörenden sind grosse Kothge- 
tohwülstR des Darms, meist im Colon aseendens oder transTer* 
m, die, wenn sie eine sehr bedeutende Ausdehnung de» Durms 
bewirken, als längliche und oft Terschiebbare Erhebungen in 
ier der anatomis' hen Lage des Colon ascend^ns und transver- 
mm entsprche.nden Gegend beobachtet werden. 

Sehr häufig kann man bei mageren Individuen durch la- 
tches Streichen der Hauchbaut die peristsltischen Bewegungen 
Ies Durmes verstärken und hierdurch sichtbar machen, nament- 
lich wenn Darmschlingen oberhalb einer Stenose des Darms 
änreh die stauenden Contcnta ausgedehnt sind, während die 
interbalb der Stenose liegenden Darmschlingen diese peristal- 
^be Bewegung nicht zeigen. 

Die Geschwülste des Netzes, meist Careinome und Echi- 
lococcen, mitunter bis zu enormer Entwickelnng vorkommend, 
iind selten auf das Netü ganz ulicin beschrankt, häufig durch 
lie gleichen Veränderungen an der Leber und anderen Unter- 
leihsorganen complicirt, wodurch die Hervorwölbung des Un- 
terleibs nicht auf die Lage des Netzes beschränkt bleibt. 

Die Tumoren des Uterus, physiologisch (Gravidität) 
■od pathologisch ( Kibroide u. A.) bilden, so lange sie noch 
licht eine sehr bedeutende Grösse erreicht haben, mehr auf 
: Mitte des Abdomen beschränkte Hervorwölbungen. 

Tarn oren des rechten oder linken Ovari um erscheinen, der 
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anatomisch eil Lage entsprecbend, mehr vaa der Mittellinie ent- 
fernt. Nehmen sie aber aD Wachethum zu, so köanen sie die 
ganze untere, selbst obere Baucbgegend ziemlich gleichmiUsig 
emporwölben, so daas aus der Inspection oft gar nicht und auch 
auB der Palpation schwer der Nachweis gelingt, ob der Tamor 
dem rechten oder linken Ovariam angehört. Gewöhnlicb §ind 
die Ovarialtumoren beweglich, daher bei Seitenlagen das Ora- 
rium nach der tiefer gelegeneu Seite hinuntersinkt und sie 
stärker aU vorher empordrängt. 

Unter den Krankheiten der Nieren sind es grosse Car- 
oinomeund Hydroneph rose, welche zueri-t die hintere Baucb- 
fläche in der Lendeugegend gleich- oder ungleich massig, bei noch 
bedeutenderem Wachsthum auch die vordere BaachSäche in der 
Gegend des rechten oder linken Uypochoudrium und selbst in 
weiterer Ausdehnung emporwölben können. Nor sehr selten 
hingegen gibt sich eine dislocirte (bewegliche) Niere durch 
eine flache Emporhebung der Baucbhaut für die Inspection «u 
erkennen. — Eine durch Harn stark ausgedehnte Blase bildet io 
der Mittellinie des Abdomen eine je nach der Anfüllung ver« 
schieden hoch emporsteigende, ovale Herrorwölbung. — 

lu der bislieripen Beschreibung sind nur die häufigeren 
Erkrankungen der Unterleibsorgane angegeben, die schon iür 
die Inspection wabrnehmbare partielle HervorwÖlbuogen 
des Abdomen bedingen. Die Darstellung würde in das Gebiet 
der Casuistik verfallen, wollte sie alle die vielfachen Erkrankun- 
gen der Unterleibs Organe aufzählen, die hin und wieder ähnliche 
Zeichen liefern Nur im Aligemeinen kann an die grossen abgekap- 
selten peritonealen Exsudate, an die manniihfachen. von den »er- 
scbiedenen Organen und Geweben des Unterleibs ausgebendeo 
Neubildungen, Cysten, ülutextravasate, Abscesse, Hernien u. b. f. 
erinnert werden, die bald aa dieser, bald an jener Stelle der In- 
spection zugänglich werden, und die in ihrer Natur, sowie in 
ihrem Zusammenhange mit den einzelnen Organen erat durch die 
Palpation, Percuseion, vor Allem durch die genaueste Berück- 
sichtigung des allgemeinen Zustandes und der Anamnese über die 
Entwickelung und den Verlaut der Krankheit erkannt werden 
können. — 

Gleichmäsfiige Hervorwölbungea des Abdomen wer- 
den, abgesehen von den seltenen, bereits erwähnten, sehr be- 
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leutenden VergrÖBserungen der Unlerleibsorgane, am bäutig^ten 
idurch abnonncn Inliait im PeritODuealsack fgewohalich 
Flüssigkeit, sehr selteo Gas) und Auttretbung des Dar- 
nee durch Gase (Tympanitis, Meteorismus) bedingt. 

Bei Anwesenheit von Flüssigkeit im Baucbfellsack (Asci- 
Icfl) Terändrrt sich die gl eich massig" Wölbung des Abdomen 
idurcb Lagewecbsei; sie wird in der Seitenlage des Kranken 
Wber auf der bochliegenden , noch stärker auf der tieier Üe- 
[enden Seite. Beim Sieben ragt die untere Hälft' des Abdo- 
men stärker hervor, in der Rückenlage wird der Bauchraum 
ireniger gewölbt aber breiter; alle diese Veränderungen sind 
dnrcli die Bewegnugen der Flüssigkeit bedingt, welche stets die 
liefgelegensten Stellen einnimmt. — Ist der Ascites ein sehr 
loobgradiger , also die Banchwand allseitig sehr gespanDt, so 
ird durch die Lage keine Veränderung ia der Gestalt des 
^.Womens bedingt.— Beim Meteorismus oder bei Gas imPeri* 
onealsack bleibt auch bei Veränderung der Lage des Kranken 
Be gleich massige Wölbung des Abdomen besteben (im Gegeo- 
•t2 zum Ascites). 

In sehr hoi/hgradigen Fällen V4jn Ascites sieht man ferner 
üo Bauchhant eine glänzende, anaemische oder bUssbläuliohe 
irbe annehmen, zugleich sind an den am meisten ausgedehnten 
lauchpartien weisslicbe, dnruh das Auseiuandertreten des Cho- 
iumgewebes bedingte Streiten sichtbar, gerade so wie in der 
Gravidität. 

Oefteri sind in der Nabelgegend und nach oben sowie 
lach unten sich ausbreitend, blaue Venennetze siebtbar, welche 
lie sehr erweiterten Venae ejligastricae und Venae mammariae dar- 
tellen. Die Erweiterung dieser Venen ist immer ein Zeichen, dass 
Ge Pfortader und das ihr zugehörige Venengetdet der Unter- 
feibsorgano mit Blut überfüllt ist, und dasa wegen dieser Ueber- 
^lung des Plortadergebietes ein Theil des Blutes auf Colla- 
eralwegen zu den Bauchvenen gelaugt; man beobachtet die Ek- 
isie der Bauchvenen a^n häufigsten bei der durch Cirrhose 
ler Leber bedingten Compression der Pfortader. Ist auch 
der Vena cava det Blutstrom durch irgend eine Ursaube 
Khindett (z. B, Obliteration, Compression der Cava durch 
S^esohwülste), so sind die Venen auf der ganzen Bauchhaut, vor 
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Allem die der unterco Extremitäten erweitert (gleichzeitig 
besteht Oedem). 

Gegenüber den Vergrösserungen sind die 
Yerkleineningen (Einsenkungen) de^ AbdomeD 
viel fielteoer pathologische Objecte. — Sie betrefien meitt du 
ganze Abdoraeo gleichmaeeig, s^ind keiner Unterlei bskranklieit 
speciell eigentbümlich, gondcra sind meistens cor begleitende 
Ersiiheiniing »llgomeiner Abmagerung des Körpers bei den 
verschiedeneTi üonsumptivcn Krankheiten; ausserdem ündro sie 
sich bei abnorm geringem Contentum in den Därmen, z. B, 
in Folge von Sieu'ise des Oesophagus, Carciiiom des Pylonis 
und Stenose im Anf'angatheil des Darme. Meistens sind diese 
Ahniagernngen des Abdomen auch von den anderen, die ge- 
ringe Ernährung der Haut cbarakterisirenöen Erscheinangeo, 
Elastieitäisvcrluet der Haut und vermehrte Abschilferung (Pity- 
riasis} begleitet, namentlich bei Kindern. 

E&liuFöroiiga Einziehuugen (l«s Abdomeo eiebt oiui bej der Meuingitii; ba- 
silnris der Rinder. Sic sind hier durcb eiae ContracUan der Därme, jn Folge 
eiaer Iteiiimg des Ceutrum des Darmnervensirstems, bedingt (Traube). 

Nicht selten geben auch die Bewegungen, welche dem 
Unterleih durch die Respiration mitgetheilt werden, einige 
sichtbare (aber natürlich viel praeciser fühlbare) Zeichen, So 
sieht man bei grosf^en Leber- und MilRgeachwületen die Tu- 
moren während der Inspiration tiefer herunter und während 
der Exspiration wieder heraul'steigen; bei der Leber wird Läu- 
fig in dieser Weise der ganze schatl'e Rand während der Re- 
epiratinn sichtbar. 

Ganz ungleich massige Bewegungen siebt man am Abdomen 
in den seltenen Fällen von Zwerchfellsparese. In einem Fall 
dieser Art, den ich mehrere Wochen beobachtete, fand in Folge 
der ungleichmässigen Contraction des Zwerchlella eine wellea- 
ffirmige Bewegung des Unterleibs sowohl während der In- als 
Exspiration statt. 
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Sie ist die wichtigste Untersuchüngsmethoile für die Krank- 
heiten der Ahdominalorganc. Sie giebt Aufachlüsee über et- 
waige VergrösseruDgen, Form- und Coneistenz verändern Dgen 
der Organe, Sehmerziiaftigkeit bei oberflächlichem und tiefem 
Druck, abnorjuen Inhalt in der Bauchhöhle u. s. w, Es sind 
dies zwar nnr allgemein diagnostiBche Äulschlüsse üherphysi- 
calische Znslände der Abdominalorgane; aber dieae palpato- 
risehen ßefunde bieten die materielle Grundlage, auC welcher 
die Diagnose wurzelt, sie wird meistens erst eine difierentiale 
darcb Hinzuziehung der übrigen Symptomatologie in dem be- 
treSendea Falle. 

In einer Reihe anderer Fälle »ber, namentlich bei Unter- 
leibs-Tumoren, wird die Diagnose dadurch, dagg die Uestalt und 
Xiage der Organe, von denen der Tumor ausgebt, verändert 
wird, oder der AusgangspiincC des Tiimorä überhaupt nicht be- 
stimmt werden kann, erschwert oder nur bis zu einem gewissen 
iGrade der Sicherheit möglich. Eine ganze Reibe anderer Krank- 
lieiten endlich, die nur physiologische Störungen in den Fun- 
-Otionen der Unterleibsorgane, aber keine Difl'ormitäten, Lageab- 
veichungen und Grossenveiänderungen der Organe bedingen, 
gibt fiir die Palpation keine Erscheinungen 

Man macht die Palpation des Unterleibs in der Rucken- 
hge; falls die Bauchwandungen zu stark gespannt sind, «o lässt 
man den Kranken die Schenkel etwas an den Leib anziehen, 
wiewohl auch diese Technik nicht immer zum Ziele iuhrt Die 
ganze Schwierigkeit der Palpation des Unterleibs beruht, nächst 
der häufigen Dicke des Pettpolsterp, vorzüglich in der Spannung 

Bauchmuskeln, besonders der Musculi recti. Ihren Ver- 
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^V laut', fowie die Resistenz, welclie sie zeigen, nenn mansieiwi- 

B ecbcn die Finger tasst. muss man kennen, um in anderen Fill«D 

^E nicbt SU irrthümlichen Schlüssen zu kommen. — Am leicbteat«D 

H ist die Palpation bei abgemiigeitcn Individuen und bei Frauen, 

^M die mebroremals geboren haben. 

H Bei nornialem Verhalten der U n ter leibsorg an e bat man bei 

H der Palpation des Abdomen nirgends eine abnorme EEesisteoi, 

^ä das Abdo-uen fühlt sieb fast überall gleicbmässig weich an; Aus- 

^^^^H nähme maeben nur die Reeti und das Epi gast rinn), in welcben 
^^^^^keine geringe Resistenz durch den hier liegenden linken Leber- 
^^^^^■iappen erzeugt wird. Geht man zwischen den beiden Recli 
^^^^^V'ftUmahlig in die Tielf, so fühlt man den Puls der Abdomiail- 
^^^^^K«orta, bäuGg fühlt man die Arterie selbst und die anstossende 
^^^^F 'Wirbelsäule, ebenso lassen sieb oft mit Leichtigkeit Darmscblia- 
gen, unter günstigen Umständen (wie ich mich mebreremals über- 
zeugt) auch die Harnleiter tublen' 
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Palpatiuii der Leber- 

Einc normal grosse Leber ist bei Männern uuler dem Rip- 
penrande erst bei sehr tiefer Inspiralion als abnorme Uesisteni. 
selten und dann nur bei sehr mageren und weichen ßauchdeckcn 
in ihrem Rand fühlbar, bei Frauen, namentlich solchen, die öf- 
ters geboren haben, gelingt es leichter, mit der Hand durch 
die weichen, schlaffen Bauchdecken in die Concavität des Rip' 
ponbogcns hineinzugreifen und hierdurch das iuspiratoriscbe 
Herabtreten des Leberraudes tuhlbar zu machen. 

Eine Tergrösserte Leber ist, je nach der Ausdehnung, i& 
der sie unter dem Rippenbogen berahreicht, bald nur in ihrem 
scharfen Hand, bald mit einem grösseren Tbeil ihrer Oberfläche 
fühlbar. Die Leber kann in extremen Graden von Vergrösse- 
riutg einen grossen Tbeü, ja selbst den ganzen Unterleib 
nvbinen. Die bedeutendsten AnscbweUuu'en der Leber kommeD 
bei der carcinomatösen, demnächst bei der amyloiden Entartung 
und Ecbinococcenbildung in derselben vor. massiger ^nd dl« 
Vergrösser ungen bei acuten unJ chronischen EutEundungen, bei 
Gallenstiuungen, bei Uyperaemien durch Stauung des ßlutea in 
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Leber I«. B. bei Mitrallehlero^, bei Fettleber. — Die 
ftlpation der vprgrösserten Leber (in ihrer Oberfläche und 
rem Gande) gelingt stets in der ganzen ÄiisdelmuDg der 
ergrösaeruug sehr leicht, wenn nicht eine bedeutende Span- 
tag des Abdomen, nameDllich bänfig durch Asciten bedingt, 
ksteht. Die Palpation giebt Äuskunlt über Empfindlichkeit 
Ichmerz), Con^istenz dee OrgaTies, lieschaftenheit der Ober- 
iche und des Randes, mitunter gestattet sie eine annähernde 
ohätzung des Dickend iirchmesaers. 

Berührung (Druck) der Leberoberflache kann schmerzhaft 
1er schmerzlos sein. Schmerzen auf DruL-k finden sich häa- 

bei den Schwellungen in Folge von Gallenstaiiung (bei 
nodennlkatarrb , Gallensteinen), sowie bei allen enizündliehen 
Aständen, vor Allem aber constant und am bedeutendsten beim 
to'cinom der Leber. Je nachdem die Krebsknoten oberfläch* 
i oder tiefer in der Leber liegen, werden die Schmerzen 
tid schon bei oberflächlicher Berührung, bald erst auf liefen 
b'nck hervorgerufen, bestehen aber auch spontan fa«t dauernd 
äbrend des ganzen Krankfaeitsvcrlaufes. 

Schmerzlos für die Pnlpation sind die Fettleber, die aray- 
le- und die Echinococceu-Lebcr. 

Die Oberfläche der vergrosserten Leber kann vollkommen 
att oder vielfach uneben, höckrig sein; die Unebenheiten be- 
Bben bald nur in leichten Erhabenheiten (mit geringen De- 
«saionen abwechselnd), bald finden sich Geschwülste von 
rbsen- bis Faustgrösse. — Glatte Oberfläche findet sich hei 
len acuten und chronischen SchwelUingeu der Leber durch 
yperaemien, Gallenstauungen, fettige, amjloidc Entartung; 
nebenheiten der Oberfläche sind bedingt durch Schrumpfungen 
ir Leber im zweiten Stadium der Cirrhosc (Granular-Atrophie), 
kkrig durch Knoten und Geschwülste wird die Leber bei 
ircioom und Ecbinococceabiklnng. 

(lio carduomatriac EalorlUiig tier Lelicr eine ililTuäe (iutiltrirter Krebs), 
ttbhu die kuotigen Efhabeabeiten auf (kr Lebeioberiläcbe. 

Beim Echinotoueiw der Leber finden skh auf dar Leber oberflicbe ofi iiem- 
p'osse büge^ige PronuDenicn von ziemlich geria!;er Rosisleaz, laitDoler aber 
n die Ecbioococcua- Blasen die Lebcroberdäcbe uocb uicbt hervoi^et rieben, 
die IiiagQoae de» Lebereobinococcus ninl dann nur eine lahrscbeiollcbe, in- 
n alle anderen ücsacben füc Lebeivergrüsserung ausg;esGblo$seD «erdea 
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Die CoDsistenz der vergrösserten Leber zeigt mansich- 
fache Grade. 

Im Allgemeinen fühlen sieb acute Vergrösseraagen der 
Leber weicher an, als die chronischen Schwellungen und Ent- 
artungen. Unter den chronischen Degenerationen iet die amj> 
lüide Leber wobl die bärteete, während die Fettleber ziemlich 
weich ist. In Fällen, wo die Unterscheidung zwischen dicBen 
beiden Zuständen erschwert ist, kann das Coneisteuzgetübl aU 
Criterium verwerthet werdeu. 

Die Form der Leber im Ganzen ändert eich bei glelcb- 
mässigeu Schwellungen nicht, schwillt aber nur der rechte 
Lappen vorwiegend, oder was seltener ist, nur der linke Leber- 
lappen an, so kommen sehr mannicbfache Formveränderungen 
zu Stande. Dieselben betreffen dann sowohl die ganze Masse 
der Leber als dt-n Leberrand, doch kann auch dieser allein die 
beträohtli ehesten Veränderungen erleiden, ohne erhebliche Be- 
theiligung der Lebcrmasae , z. B. durch Entwicklung von 
Echinot-occusblasen an dem Leberrande. 

Diese parasitäre Bildung, sowie das Carcinom der Leber 
bedingen fist allein Formveräuderungen der Leber bis zur Un- 
törmlicbkeit der Gestalt, während die anderen L eher krank beiten 
meistens eine gleiobmässige Vergrösserung des Organs in allen 
seinen Durchmessern erzeugen. — Während der breite Durch- 
messer bei bcträcbtlii'ben Lebervergrosserungen durch Palpatioo, 
der Ijängcndurcbmesser durch Percussion meist sehr genau 
bestimmbar sind, kann man den Dickend urofamesser nur annä- 
hernd aus der Voliimszunahme des .Abdomens bestimmen. Mehr- 
mala konnte ich bei sehr bedeutenden amyloiden Vergrösserun- 
gen der Leber einen Theil der concaven Fläche palpiren, in 
welchen Fällen der Dickendurchmesser an diesen Stellen nem- 
lioh gut zu taxiren war. 

Als eia besonderes palpatori^fhes PbnrnoineQ ist bei LeberucbiDocctii 
von Tiotty dtu 

,Hydtttideiistüwirreu' 
beschrieben worden. Jdau solle bei dem AuacblagcD der Leber loil der Finger- 
spitze ein Fluctuaiioasgefüht faaben, und es solle dieses durcb das Erzittern <lei 
HydaÜdenblasen entsiehcn, falls dieselben nahe der l.eberoberfläche liegen. — 
Unter neuu Feilen voo Leberecbinococcus eigener Beobncbtung «nreo in i)r(i 
Füllen die Echiuocoi;i-u>gBschnraiBte bis zur Lebe robeifl Sehe lorgeürangen, n 
diesen Stellen vnt die Resistenz der Leber selir vermindert, aber du Hjduidwi- 



Palpation der Leber. 



299 



scbvirron nicht wabrnebmbar. Änch i) 
nbachleten Falle (30 jähriga Frau), n 
Masse Ton EehinäcoccusbUseae 
konnte idi micb uiomals denllicb v 
Wie seht übrigens inweilen b 
chere Consisteni in der Annahme t 



anderen, gegenwärtig von mir be- 
n aiclj seit drei Wochen spontan eine ononne 
iB der Leber durch den Nabel entleeren, 
Q einem Hydatidenacbwirren überzeugen. — 
li einer Lebcrachwelliing eine partielle «ei- 
ne« Leberechinococcus tauschen kann, dafnr 
spricht ein Fall meiner eigenen Beobachtung. Ein in der UuiversititspoU- 
klintk längere Zeit behandelter Patient bot anscbeinend die deullicbüten Zei- 
chen eines Leberecbinococcna. — Einige Zeit später sollte die Function zur Enl- 
ieening de:^ Ecbinococcensackes gemacht werden. Sie :nnterblieb wegen Wider- 
streben des Kranken. Bei der sp&teren Obduction ergab sich keine Spur von 
Echinococcus. Die Scbwellimg nar wesentlich durcb eine enorme Hyperplasie 
des inlerstiliellen Bindegewebes entstanden. Die Ursache des tiuschendeii Flurtua- 
lionsgefublä inira vitam war posl mortem nicht nachweisbar. — 

En<)lich ht der Fluctuation lu erwähnen, nelcbe grosse^ )m an die 
Leberoberlläche reichende Lebcrab^ce sse geben kennen. 

Nicht jede unter dem Rippcnramie fülilbare Leber zeig 
eine VergrÖBseruiig des Organea an; bei Frauen kann sie in 
Folge von Druck (durch SchnürleiberJ 1 — 2 Zoll unter dem Rippen- 
rand, selbst bis nahe zum Nabel (vrie iih gesehen) herabrtichen. 
Sie wird ferner herabgedrängt beim Tieferrücken des Zweroh- 
fells, in Folge von Lungenemphysem oder rechteseiligem pleu- 
ritischem Exsudat oder Pneumolborax, oder sie rüokt tiefer in 
Folge von Relaxation des Ligamentum Buapensorium hepatis. — 
Bei sehr hohem Grade einer solchen Relax^ation verändert sie 
bei allen Körperbewegungen beträchtlich ihre Lage und wird 
dann ala bewegliche oder wandernde Leber bezeichnet*). 

Die Dirterentialdiagnose zwisuhen vergröaserter oder herab- 
gedräogtcr Leber ergiebt Biib aus der Untersuchung der Bruet- 
organe und der pe reu toris eben Bestimmung der oberen Leber- 
grenze. Ist dieselbe normal, und reicht die Leber dennoch er- 
heblioh unter dem Rippenrand herab, so ist die Leber ver- 
grösaert. Mitunter kann die Leber herabgedrängt und zugleich 
vergrössert sein. 

Bisweilen ist am unteren Rande der Leber, und ihn über* 
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*) In einem känlich von einem italienisi.'hen Arzte beschriebenen Falle 
r die Leber so tief in die Bauchhöble herabgesunken, dass ihr oberer Rand 
t Qaerüngsr breit vom untern itippenrand entfernt war (auch die Hilz war 
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ragend, eine ziemlich pralle, gewÖbolich schon siebt- sbernock 
beeeer Itihtbure, bimföruiige, wenig ri?siGteDle, mituDter JeuUiob 
fluutuireude GcEcliwiilst walirncbmbar, welche die durch Gallf 
stark ausgedehnte Gallenblaso anzeigt. 

Dur<;h Druck auf dieselbe gelingt es, einen Theil der Galle 
ünrch ilie Ausführuugsgänge zu eutleeren und die Geschwulfl 
vorübergehend zu verkleinern, wie ich selbst in einem FaU« 
beobachtet bitbe, wo die Gallenblase die Bauchwand in 
klein- Handtellergrösse elevirt hatte. 

Die Diagnose einer solchen Gallenblasengeachwulst ist, da 
eich dieselbe genau an der anatomischen Stelle der Gallenblaie 
befindet, und zugleich beträchtlicher Icterus vorhanden ist, sehr 
leicht. — In seltenen Fällen kann die Gallenblase durch enorm« 
Ausdehnung in Folge von wassriger Flüssigkeit (Hydrops der 
Gallenblase) ihre ursf^rünglicbe Gestalt vollkommen verlieren lud 
einen grossen Theil der ßauchhöble einnehmen. 

Erdmaiiji hat einen Füll von Hydrops re^icae felleu« hei einen) viensii- 
zwunzigjäbi'igen Maune beai'hrieben, vo ijer hjdropiscbe Tumor fui in 
guaea Uutcrleib eiBDnhTn, aber iloch die grössle Hervormgung des Abdomen ul 
der rechten Seite bediogte: die tieschwolst gab FltictuaHoa. und bei d«r PudcIhh 
»ollen 60 bU 80 Pfund (I) Flüssigkeit entleert irorden sein. 



PalpatioD der Kilz. 

Eine normal grosse Miln ist unter dem linken Hypocbon- 
driuni nur bei sehr tieler Inspiration und sehr schlaSea Bauch- 
decken in ihrer vordersten Spitze lühlbar. Um dieses vordere 
Milzende zu palpiren, drückt man während der Athempaa&e 
die Finger in das linke Hypocbondrium tief ein und lässt den 
Kranken tief inspriien. Gelingt die Palpation in der Rucken* 
läge nicht, so lässt man die rechte Seitenlage einnehmen. 
Häufig kann man hierdurch eine tur die Palpation noch günsti- 
gere Erscblafl'uog der Bauchwandung erzielen. 

Schwillt die Milz an, so ist sie, selbst schon bei mäsi 
Scfaucllung. in jeder tielen Inspiration unter dem linken By- 
pochondrium fühlbar, zwar nicht immer deutlich in dem Ent- 
gegentreten ihres vorderen unteren Endes, aber doch als deut' 
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Hebe Resistenz. B«i beträchtlicheren Schwellungen rückt sie 
danii itnnier tiefer in die Bauchhöhle gegen die Medianlinie zu 
hinab. Dem Gesetze der Schwere uach kaun sie Tür gewöhn- 
lich nur nach der Bauchhöhle hinabsinken und nur bei sehr 
bedeulenden Vcrgröaserungen drangt sie auch noch daa Zwerch- 
fell in die Höhe. 

Die geringeren Grade der Schwellung finden sich bei den 
schweren acuten Krankheiten, Ueotyphus, acute Miliärtuber- 
cnlose, vorwiegend bei dem ersteren, wo sie die zwpI- bis drei- 
fache Grösse der normalen Milz erreichen kann, doch ragt sie 
kaum jemals bei Ileotypbus auch in der Eispiration ITihlbar 
untrr dem Rippenrand hervor; sie schwillt ferner ziemlich be- 
trächtlich an bei Circnlationsbemmuugen in der Pfortnder, das 
häutigste Beispiel hicrlür bietet ihre Schwellung bei Leber- 
cirrhose; die höheren tirade der Milzschwellung finden sich bei 
Intermittens und der amjloiden Entartung, die allerbcdeutend- 
bei der Leukaemie. In letzterer Krankheit kommen 

Utamoren vor, welche die Hälfle des Unterleibs, ja den 

icen Unterleib ausfüllen. 

Unter uieiiicD Bcobaciitungeii aber Leukaemie findet sieb ein Fall, iu 
am die Milz die ganze [' nlerleilshölile bis zar Symphysis pu- 
einmiomt. Ausicriiem lint die Uüe einea so enormen DickendurcbnieüSPr, 
das Abdomeit hierdurch hst di« hüeliate überhaupt zur Beobnrbtunc kgm- 
e Äuadehniing erreicht hat. 

Mit Ausnahme dieser seltenen Fälle so enormer Vergrösse- 
Itgen, behält die Milz bei ihren Anschwellungen im Allge- 
toen stets ihre ursprüngliche Form, so dass man also Länga- 
HT- und Dicken-Durchmesser in ziemlich gleichmäfisigcr Ver- 

»erung vor sich hat. Uoförmüche, an die ursprüngliche 
rm gar nicht mehr erinnernde Geschwülste der Mil« kom- 

1 äusserst selten vor. Auch die Lage der Milz entspricht bei 
en Vergrösserungen im Allgemeinen der normalen; der 
Dgendurcbmeaser liegt mehr diagonal, dem Hippenverluul 
rallel, als der Breiteudurchmesser. Der Dickendurchraeeser 
BJch bei bedeutenden Vergrösserungen annähernd dünn 
Stses, wenn man zugleich die concave Fläche der Milz 
Jen kann. 

So beobachtete ich einen bedetiienden 
I naliet.i) anf der Ksnte Iss, jo da«- 
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BouchwundimgeQ, den grimlec Thi^il der coDcaTen MiUflSche polpireo and a 
dem Abstände der fmlpirendon Finger an der ßanchwutd iwiachen coDTtxer und 
conca^er Fläebe lieu Müjidurchüiesacr geimu laiiren konnte. 

An jeder sehr bedeutend TergrÖsserteii MiU fühlt man fer- 
Der die Einkerbuügen derselben; mit der Zunabme der ge- 
eammten Milz wachsen aiioh diese Einkerbungen an Tiefe, ai« 
stellen also bedeutend vergröseerte Einscbniite gegenüber den 
normalen Verbältnissen dar. Mitunter findet eich eine grössere, 
öftere noch eine, selbst zwei kleinere Einkerbungen. 

In Fällen, wo die Entscheidung echwierig ist, ob eine Ge- 
schwulst der Milz angehöre oder nicht, bilden diese Eiokef> 
bungen ein sehr wichtiges Kriterium, da eie bei keioem ande- 
ren, als dem Milztumor vorkommen. 

Die (Jonsistenz der Milzgeschwülete, welche beträchtlich 
in die Bauchhöhle hinabreicheu (wobei also , da Milzscbwel- 
luDgen bei acuten Krankheiten, welche diese Grösse nie er- 
reichen, ausgeschlossen sind, und deren Consistenz, wie die 
Obductionen zeigen, sogar weicher ist, als die der Dormnlen 
Milz, namentlich die Typliiismilz), ist immer eine sehr fesle; 
leukaemische, amyloide, Malaria-Milzlumoren unterscheiden eich 
hierin nicht oder wenigstens nicht in einem bemerklicbeo, 
diagnostisch verwerthbaren Grade, 

Die Obertläche aller dieser MilzgesubwüUte ist glatt, 
bietet höchstens sehr leichte Erhabenheiten dar. 

Die PaI[)ation der Milztumoren ist fast durchaus ecbmen- 
los (nur die Carcinome der Milz sind schmerzhaft, in solchen 
Fällen ist auch stet« curcinomatöse Degeneration der NacbbAr- 
Organe vorhanden). 

Die Milz kann endlich einen Tumor im Abdomen bilden, 
ohne dass sie vergrössert ist, sobald sie nämlich, in Folge von 
Schlaffheit der sie befestigenden Bänder, dislocirt. Sie wecbselt 
dann hei Lageve ränderungen des Körpers auch ihre LfSge. 

Die Diagnose einer dislouirten beweglichen Mils ist ans 
dem palpatorischen Ergebnisse der bestimmt charakterisirten 
Form (namentlich auuh der Erkennbarkeit des Hilus), sowia 
aus dem Nachweise, dass die Milzdämpfung an der normalen 
Stelle lehlt, sehr leicht. 

!□ einem FhIIb meiner Beobachtung (Huiu in den dreisniger Jahren} * 
die beneglieho Milz lanijo Zeit für einea Tumor gehalten vardeii. Mvli 
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Röpoftition Jer Hill <)iirch eiiio Bandage waren die his dahin erfolglos behao- 
(leiten, durch Zeming der N'a':!iburge bilde (vun r>ejtea der Uilz) GDtetandencii 
Scbmenen verschminden. 

Einen zweiten Fall ton dlalocitter MiU habe ich kürzlich beobachtet. Sie 
lag hier (bei einer 48jährigen Frau) in der Regio iliaca ainistra, unmittelbar 
unter der ganz schlaiTeo Bauchdecke, Hess sich mit der grüssten Leichtigkeit in 
ihrer gaoien Configuration laiich tiilas) durchfühlen ond ziemlich weit hiubewegen. 
Nach einer körperlichen Anstrengung war diese Dislocalion vor einiger Zeil plütz- 
Ikfa, der Kranken wahrnehmbar, eingetreten und erregte leitweiae leicbte, dumpfe 
Schmerzen. (Die Hilidämpfung fehlte an der normalen Stelle, und es ging der 
Lungenachall unmittelbar in den hellen [ym(ianitiiicheu Darmschall über), 

Die Diagnose eioer Milzgest^bwnUt im Allgemeinen basirt 
nach dem Bisberigen anf den Ergebnissen der Palpation in 
Bezng auf Lage, Form, Einscbiiitte und endlich auf den Nach- 
weis, dass die in der Baucbhöble liegende Geschwulst unter 
dem linken Rippenrand nach oben bin sich fortsetzt und hier, 
wie die Percussiau lehrt, unmittelbar in die Milzdämpfung am 
iintcrn Theil des Thorax übergeht. Welcher Art der Milztu- 
mor ist, ergiebt die weitere Untersuchung. Der Milztumor ist 
ein leukae misch er, wenn betrÜchdiche Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen nachweisbar igt, ein amyloider, wenn eine 
Krankheit vorhanden, in deren Verlauf aniyloide Entartung der 
Organe erfahrungsgeniä^s nicht selten ist (z B. destruclive Lna- 
genprocesee, Knochenkrankheiten , Syphilis, wobei gewöhnlich 
anch die Leber beträchtlich vergrÖssert ist), wenn ausserdem 
der Harn eiweisshaltig ist (amyloide Nieren); er ist ein Ma- 
lartatumor, wenn langdauernde lutermittens vorangegangen, 
ein rein durch Hyperplasie') des Milzgewebes bedingter (Hy- 
pertrophie der Milz), wenn alle erwähnten Ursachen auszu- 
schlicBsen sind, ein durch Ech tnococcenentwickelung in 
derMils erzeugter, wenn zugleich Leberechinoeoccns nachweis- 
bar ist. — 

Verwechselung eines Milztumors mit anderen, in der lin- 
ken Körpereeite eich entwickelnden Geschwülsten, von welchem 

*) Solche, selbst sehr beträchtliche Hypertrophien der Uilz, welche zur 
AoaemiB, aber nicht zu einer qualitativen Veränderung des Blutes, wie die Leu- 
IcMmie, rühren, hat man als Anaemia splonica oder (mit einem wenig pas- 
aeodcn Namen) ah Pseuduleukuemie bezeichnet. — Ea sind durchaus nicht sehr 
seltene Erkrankungen. Ich selbst habe drei Imcligr.idige Fälle dieser Art beob- 
achtet — 
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Organe oder Gewebe sie auch immer aasgoben mögen, Ut Ui 
aufmerksamer Untersuchung nicht tnöglicfa. 



Pftlpatlon des Mageos nnd Intestinalkanals. 

Die PalpatioD des Mageng giebt Autscliliiss über Scbinen* 
baftigkeit an circumscripteu und diffusen Stellen und abnorme 
Resistenz in der Magengegend. Circumscripter, durch Druck 
gesteigerter Schmerz findet sich fast gewöhnlich bei dem eis- 
&chen (runden) Magengeschwür, diÖ'iiser Schmerz, periodisch 
wenigsten»!, bei fast allen Magenkrankheiten, sowohl den cardial- 
gischen Zustanden, (bei welchen der namentlich in Paroxysmen 
auftretende Schmerz seinen Ursprung im Epigaetrium nimmt, 
aber sowohl nach links als nach rethts und in die Tiefe hie 
zur Wirbelsäule ausstrahlt, häufig ferner, im Gegensatz zu dem 
durch Ulcus ventriculi rotundum bedingten Schmerz, bei Druck 
auf das Epigastrium etwas gemildert wird), als den Gewebser- 
krankungen vom einfachen Magenkatarrh an bis zu den schweren 
Formen der bösartigen Neubildungen. Letztere, gewöhnlich 
rarcinouiatÖser Att, werden in einem vorgeschrittenen Stndi 
fast iinmer für die Palpation wahrnehmbar; gewöhnlich bilden 
sie mehr oder minder grosse, sehr resistente, schmerzhalte, bald 
von der Umgebung abgegrenzte, bald über Jie epigastrisch« 
Kegion hinausreichende und dann oft mit der Leber zusammen- 
hängende Geschwülste. Eine im Epigastrium fiiblbare Bchmeri- 
hafte Geschwulst kann jedoch auch dem linken Leberlappen an- 
gehören, und nur die Hinzuziehung der anderen Erscheinungen, 
welche sich auf eine Magenkrankheit beziehen, begründet dann 
die Diagnose eines Magencarcinoms. 

In seltenen Ffilleii knon eine fühlbare MsgeogescbnulBl auch durch Ujper 
plsüie der Magenmiiskulatiir bedingt seia, wie ich in einem lur Dbdaction g» 
a Fülle heobschtet Iiabe, 



Krankheiten des Darmes geben nicht gerade häufig ftir die 
Palpation wahrnehmbare Erscheinungen. 

Hierher gehören die (pag. 29\ bereits erwähnten) A^tiäu» 
tungen von festen Kothmassen im Intestinalrohr, dieataunre- 
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gelmlsaige, verechicbbare Geschwülste gewöhnlich in der rechten 
oder linkcD Bauchseite lühlbar sind; sie sind nicht selten Ob- 
jecto diagnostischer Täuschung, namentlich wenn sie auch nach 
starken Piirgtintien in eiazelnen Fällen nicht ganz verschwinden. 
— Bei Stenosen des Darms an irgend einer Stelle beobachtet 
man ferner, sobald man mit der fiachen Iland über die in solchen 
l'ällen gewöhnlich stark abgemagerten Bauchwandungen streicht, 
- j-eristaltische Bewegungen des Darms, welche die Bauchwand 
in lBD(;liehen steifen Wülsten an Terschiedenen Stellen hervor- 
treten lassen. Diese peristallischcn Bewegungen, welche auch 
spontan auftreteu, sind durch den Rfiz der oberhalb einer Ste- 
nose angehäuften Contenta im Darm auf dessen Wand bedingt. 
Indessen kommen sie auch ohne Anhäufungen von Contentis im 
Darm, namentlich, wie ich mehrfach beobachtet, bei dem Me- 
teorismus des Darmes im kiudlichen Alter vor. — 

Unter den mannichfachen, bei cDizündtichen Affectionen des 
Darmes aultrcteuden, bald diäusen, bald circnmscripten, in ihrer 
Qualität sehr verschiedenartigen Schmerzen, ist diagnostisch be- 
merkenswert b der Ilcococcalschmerz bei Entzündung des 
Coecum, bei lieotyphus und Perforation desProcessuB 
vermiformis. Ist es bei letzterer Affection zur Kxsudation ge- 
kommen, so ist das Exsudat als eine von der Nachbarschatl ziem- 
lich abgegrenzte, fest-weiche Geschwulst luhlbar, die je nach 
der Menge des Exsudates bald erst snf tielen Druck wahr- 
nehmbar ist, bald, wie in einem von mir beobachteten Falle, die 
Bauchwand erbeblich hervorwölbt. 

Bei Anwesenheit von Flüssigkeit im Gastrointesti- 
nalkanal, im Magen namentlich bei Ectasien desselben, im 
Darm oft schon bei einlachen Darmkalarrhen, am allerexqui- 
sitesteu in der asiatischen Cholera, wo sich grosse Massen 
Iranfsudirter Flüssigkeit im Darm befinden, erzeugt ein stär- 
kerer Druck auf das Abdomen (Kneten desselben) ein fühlbares, 
noch viel besser selbst schon in der Entfernung hörbares Plät- 
schern, Gargouillemeut. (Vgl. pag. 338 ö'.). 

Die Erkrankungen des Netzes, vorwiegend in carcinoma- 
tösen, sarcomatösen Neubildungen, in Eehinoooccenentwickelung 
bestehend, erzeugen mehr oder weniger grosse, mitunter enorme 
Geschwülste, deren Ursprung jedoch nur dann mit einiger Sicher- 
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heit bestimmt werden kann, wenn die KacbbaroTgane nicht in ille 
Geecbtvulst hineingewachsen eind. Ist dies aber der Fall, und 
sind dieselben, wie fast immer, in gluicber Weise degeneiirt, 
so entsteben so enorme, unrörmUcbe Geschwülste, dass d<r 
Nachweis über den Anlheil der einzelnen Organe an deDselka 
nicht mehr möglich ist. 

In dieselbe Kategorie gehören die Geschwülste des Pancreai 
und der ßetroperitonealdrüsen, Erstere, äusserst selten und 
fast nur careinoniatöser Natur, kommen isolirt nur ausnahmsweiee 
vor und sind einige Male unter günstigen Verhältnissen fürdie 
Palpstion wahrnehmbar und als Pancreastunioren erkamtl 
worden; sie bilden aus der Tiefe der Unterleibshöble empor- 
steigende, harte, nicht oder nur wenig bewegliche Geschwülste 
in der Gegend des Epigastrium; mit Sicherheit aber lassen eicb 
dieselben kaum jemals als dem Panereas zukommend erweisen; ät 
können auch dem Magen oder dem NetE angeböi'en; eine Dia- 
gnose wird vollends unmöglich, wenn, wie in des meisten 
der in der Literatur beschriebenen Fälle, die GcschwfiUte dw 
Panereas nur Theilerscheinnng einer allgemeinen Gescbtrultt- 
bildung im Unterleibe sind. Das Gleiche gilt von den Ge- 
schwülsten der retroperitonealen- Lymphdrüsen. 



Palpatiou bei Hraukheiteu des Peritoiienm und Flilssl^kell 
im Peritonealsack. 
DiSuso Peritonitis, welche Ursache sie auch habe, ruft bei 
Berührung des Abdomens überall heftige Schmerzen, circnm- 
Scripte Peritonitis Schmerzen an der betreffenden Stelle her- 
vor, Carcinoniatöse Degenerationen des Peritoneum werden, 
falls nicht durch beträchtlichen Ascites die Bauchw&ad zn stark 
t;CGpannt ist, als knolige (stets bei Berührung seh m enthafte) 
Erhabenheiten gefühlt, ebenso bisweilen tuberculöse Entartun- 
gen und Verdickungen des Peritoneum. 

Die Diirerentialcliagnose itwisclien beiden Zuatäiiden i-rgiabt kicli , gisi 
abgesehen von dem vcj'schiedeueQ \*erlauf beider Proceage. aus iler Untersachiiii( 
der übrigen Urgane, da die carcinotBatöse und tubBrculöse Erkr«nkiuig dw Pen- 
UjneuiD nur Tbeilerstheinung, einerseits verbreiteler CarcinoM in ilen fibrigeo 
Ürganen, audereraeits yorgescbril teuer Tuberculoae in den Lungen isi. 
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FreiK Flüssigkeit im Peritooealsack, (Exsudate 
D Folge von Peritonitis, viel bätifigor Transsudate in Folge von 
CircnUtioDBstörungen bei den allerverscliiedensten Gnindkrank- 
iBeiten, Leber-, tierz-. Nii'reDkratiklieiten)wirddurch diePalpation 
lUs Fluctuation walir){cnoniineD. Schlügt man in der ßücken- 
lage oder in aufreclitir StelluDK des Kranken mit einem Finger 
der eineQ Hand auf eine Seitenfläche des Abdomen, so nimmt 
man mit der flach an! die andere Bauchseite aufgelegten Hand 
bald eine gross- bald eine kleinwellige Fluctuation wahr, die 
sich gewöhnlich auch schon der Inspection durch ein wellen- 
förmiges Erzittern der Bauchwand zu erkennen giebt. 

Die Stärke des Fluctuationsgefiihls ist abhäogig von der 
Henge der Flüssigkeit und der hierdurch bedingten Spannung 
Per Bauchwand; ist die Bauchwacd bei geringer Flussigkeits- 
jnenge noch schlatV, so kann Fluctuation ganz fehlen, oder nur 
der aufiecLti-n Stellung, bei welcher die Flüssigkeit den 
Ibtersten Theil der Bauchhöhle einnimmt und die Bauohwund 
Ijpaaot, gefühlt werden. 

Die Höhe des Flüssigkeilfspiegela kaun durch die Grenze, bis 
I welcher nach oben das Fluctuatlonegefühl reicht, mit ziem- 
loher Sicheiheit bezeichnet werden. 

Bei abgekapselten peritonitischen Exsudaten, wie sie 
durch Verwachsung des Peiitoneume mit den benachbarten Or- 
ganen in Folge entzündlicher Verlöthungsprocesse entstehen, lehlt 
das Fluctuationsgefuhl. Peritoneale Transsudate erzeugen, da 
sie nie entzündlicher Natur sind, keine Abkapselung; wo also 
abgekapselte Transsudate angetroffen werden, muss der dureh 

Iyerwachsung abgeschlossene Raum durch schon früher bestandene 
bd abgelaufene entzündliche Processc gebildet worden sein, 
t An Alldomen werden ferner zuweilen Reibuugsgcräu- 
Ribe durch die Palpation wahrgenoinmen. 
I Werden nämlich die parietale Fläche des Peritoneum und 
ne viscerale auf grossen Leber- odi*r Milztumoren durch chro- 
Qucbe Entzündung raub, so tritt bei den in- und exspirato- 
rischen Bewegungen der Leber und Milz eine innigere Berüh- 
rung der einander zugekehrten Peritunealblätter und hierdurch 
Bedingung tur eine Reibung ein. die man durch Druck nuf 
> Tcrgrössertc Organ noch verstärken kann. 



308 Periloueale fühlbare ßcibuiigigerftuscbo. 

Am günetigsten sind die BedinguDgen zur Prodaclion da 
ßeibungege rausch CS bei den carcinomatösen Protiiberanzen der 
Leber, wenn zugieicli der Pcritonealüberzug oberbaib der Ge- 
schwülste enlzüadet ist; umgekebrt feblen peritoneale Reibungi- 
geräuscbe bei den cbroniscb sich entwickeloden Leber- and 
Milztumoren, weil hierbei keine peritonitischen Erscbeinuag« 
auftreten. 

Auch bei tinderen Unterleibetumoren, wenn sie Verwach- 
sungen mit dem Peritoneum eingehen, kann man hin und wie- 
der durch Bewegung derselben ein fühlbares Iteiben er- 
zeugen. — 

Das peritoneale Reibungsgeräusch unterscheidet sieb in 
seiner palpatorischen Wahruehmung in nichts von den Charak- 
teren des fdeuritischen (kratzenden, scbabenden, knirschenden) 
Reibungsgeräuscbea. 

lu eliiein Fülle meiner BecibaclituDg war da« peritoneale Beibuog«geiiiudi 
üo aiark^ iJaSü mtcti tiet Kiaalic selbst d^auf aufnerkssiu umchle. 



Pulpntiou dos rro-Oenitalapparates. 

Die Nieren werden der Palpation zugänglich, sobald sie ibrt 
Lage verlassen und tiefer in den Bauchraum rücken (beweg- 
liche Niere), oder bei sehr bedeutenden Vcrgroaserungen, na- 
mentlich bei Ilydronephrosc. 

Die sehr selten aogeborene, gewöhnlich erworbene Dislo- 
cation der Niere betrifft überwiegend häufig die rechte. 

Nach Rollet'sMittbeilungen war uDler '23 Fällen lö mal die rechte, und 
nur 4 mal die linke dislocirl'; Frauen leiden bäuSger dsUiimer nn einer beveg- 
licheu Niere. Meine eigenen Beobachtungen betreffen i Fülle von Dislocntiou d« 
reciiten Kicro bei Fmuen. 

Die Diagnose der beweglichen Niere gründet sich auf den 
Nachweis, daes der tuhlbare Tumor die anatomische Form der 
Niere hat und — wenn es überhaupt eines weiteren Beweises 
noch bedürfte — auf den Umstand, dass die Percussion da» 
Fehlen der Niere an der oormalen Stelle durch den Mangel 
der Dämpfung anzeigt. 

Da die dislocirte Niere ziemlich nahe unter der Bauch- 
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wand liegt, so fubltman ihre glatte Oberfläche und die bohnen- 
formige Gestalt, sobald man sie zwischen beiden Händen ge- 
nügend fixirt. Bei der Glätte ihrer Oberfläche und ihrer äusserst 
freien Beweglichkeit entrinnt die Niere sehr oft während der Pal- 
pation unter den Fingern. Je weiter sie aus ihrer ursprünglichen 
Lage gerückt ist, desto leichter ist sie zu fixiren ; ist sie, wie ich 
in einem Falle gesehen, aus der rechten Lumbaigegend nur 
bis in das rechte Hypochondrium gerückt, so kann sie leicht 
bei dem Versuche, sie zu palpiren, oder bei Körperbewegungen 
wieder hinter dem Hypochondrium verschwinden und für einige 
Zeit unfühlbar werden. Die Palpation der Niere ist schmerz- 
los, nur bei sehr starkem Druck haben die Kranken eine Em- 
pfindung in der Niere. 

In dem Räume ferner, der sonst von der normal liegen- 
den Niere ausgefüllt ist, findet sich, sobald sie dislocirt ist, 
ein hellerer Percussionsschall im Vergleiche zu dem Schall der 
Lumbaigegend der anderen Seite; dieser hellere Schall wird 
wieder dumpfer, sobald es gelingt, die Niere zu reponiren. 

Die Palpations-, zum Thoil auch die Percussionsergebnisse schützen in don 
meisten Fällen von beweglicher Niere vor einer Verwechselung derselben mit einem 
Unterleibstumor. Nur in denjenigen Fällen, wo die dislocirte Niere Entzündxing 
der benachbarten Gewebe angeregt hat, und dadurch Verdickung und Verwach- 
sung ^der umgebenden Theile mit der Niere entstanden sind, kann die Dia- 
gnose erschwert werden, weil die I^eweglichkeit verloren gegangen ist und die 
ursprüngliche Gestalt des Organs nicht mehr erkennbar ist. Die anamncstiscben 
Angaben über die Ent Wickelung der Krankheit müssen dann die objective Unter- 
suchung unterstützen. 

Gewöhnlich verläuft die durch ursprüngliche Laxität der Bänder, bei 
Frauen öfters nach Geburten, in Folge eines veranlassenden Momentes (z. B. star- 
kes Heben, sonstige körperliche Anstrengungen u. s. w.). plötzlich unter einem oft 
fühlbaren Schmerz, als ob etwas im Unterleibe platzte, auftretende Dislocation 
der' Niere olme, oder nur mit sehr geringen Beschwerden. Mitunter ruft sie aber 
auch neuralgische Schmerzen, periodisch oder mehr dauernd hervor, je nach dem 
Druck oder der Zerrung, welche die dislocirte Niere auf die benachbarten Ge- 
webe ausübt: mitunter kann es sogar zu den von Dietl und Gilewsky zu- 
erst beschriebenen Einklemmungssymptomen kommen, wie bei einer incarcerirten 
Darmhernie. (In einem Falle, den ich wenige Tage nach eingetretener Dislocation 
der Niere sah, kam es zu einer circumscripten Peritonitis mit abgekapseltem Ex- 
sudat). — 

Sind die Nieren zu grossen Geschwülsten entartet, so 
können sie der Palpation zugänglich werden; hierher gehört 
die Hydronepbrose , welche in Folge mechanischer Hindernisse 
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im Abflass des Harns entsteht. — Liegt das Hindernifis W- 
eptelsweise in einem Ureter (CompresaioD, Verwaohsung, Miss- 
bilduDg dessetben, Jäher congenitule Hydronephrose), 8o betrifft 
die Hydronephrose nur eine Niere, liegt ein tinülierwindUcliei 
Hinderniss lür den Durchtritt des Harns in beiden Ureteren 
oder an der Auätritlsstelle des Harns aus der Base (sehr sel- 
tene Fälle), so kommt es zu dop]>e1seitiger Hydronephrose, — 
Die grössten GesuLivüiste bietet die einseitige Hydronephrose; 
Ursachen für doppelseitige llydrontphrose führen zu iasi,b den 
Tod herbei, als dues es ku grossen Geschwülsren kommen 
könnte, während bei einseitiger HydronepUrose der Hurnabflust 
aus der BDCeri^n Niere ungehindert tttattfindet. 

Die hydronepbrotisibe Geschwulst wird bei bedeutender 
Grösse sowohl durch die Lendengegend hinten, als vorn durcb 
die Bauchwjind als weiche, fluctuirendti Ma^se von etwas kug* 
liger Form gefiihlt. Verwechselung mit Ovarialgeschwülcten 
ist bei 89 bedeutender Grösse des Niereutuiuore hin und wie- 
der möglich, aber unter Bei iickBichtiguug der Angaben über die 
Entwiekeiung dtr Geschwulst und des weiteren objectiven Be- 
fundes wohi leicht zu vermeiden. 

Eine sehr stark durch Harn ausgedehnte Blase (man hat 
sie bis zum Nabel hinaulsteigen sehen) wird, wie durch die 
Inspection, so noch deutlicher durch die Palpation als pralle 
kugelförniig-ovsle Geschwulst erkannt. 

Die Hypertrophien der Prostata werden durcb die 
Palpation vom Mastdarm aus erkannt. 



Unter den Krankheiten des weiblichen Genitalappara- 
tes sind die Geschwülste des Ovarium und des Uterus 
durch die Palpation äusserst leicht erkennbar. Die Geschwülste 
des Eierstocks, gewöhnlich nur einseitig, haben oft eine unre- 
gelmässig kuglige Form und sind beweglich. In den meisteo 
Fällen enthalten sie eine grosse Menge von Flüssigkeit (0»a- 
rialcysten) und geben dann deutliche Fluctuation bei etwBS 
stärkerem Druck. In anderen, selteneren Fällen fühlen sie sich 
als ganz feste Geschwülsie an; sie können aber dennoch Flüs- 
sigkeit enthalten, nur geben sie keine Flui^tualion, weil die 
Falpation durch die dicke Wand des Ovarialtumors hindurch 
die Flüssigkeit nicht in Bewegung setzen Kann Ubenso fehlt 
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Flactuation bei vicMäi^hrigeii Ovarialcjsten. Andererseits 
i Ovarialtumoren beobachtet worden, die intra vitam dent- 
le Fluctnatioo zeigteu imd bei der Eröfibun^ nacli dem Tode 
:ine Flüssigkeit entbieEten. Es waren dies sehr weiche Ge- 
lobwülste, deren Gewebe mit Serum durchtränkt war; (eine äbn- 
licbc Scbeinfluctuation beobachtet man oft bei sehr weichen, 
»om Unterhautzellgewebe ausgebenden liporaatÖsenCieschwüls- 
,er). Ob der Tumor dem rechten oder linken ÜTariiim ange- 
löre, läast sich in den meisten Fällen und auch dann, wenn 
er Tumor schon eine beträchtliche Grösse erreicht, über die 
littellinie hinausragt, entscheiden; gelingt dies in seltenen Fal- 
sa wegen enormer Grösse des Tumor, der beide Bauübseiten 
iemlich gleich einnimmt, nicht, ea giebt die Anamnese über 
ie Entwickelung des Tumor, von welcher Seite er auegegangen, 
.orschiass. 

Eine Verwechselung von Ovarialtumoren mit anderen Unter- 
Übsgeschwülslen ist bei genauer Berücksichtigung der Anamnese, 
lamentlich auch bei der Untersuchung von der Vagina aus, durch 
reiche sie immer fühlbar sind, gewöhnlich wohl zu vermeiden; 
Gleiche gilt betreffs der Unterscheidung zwischen Hydrova- 
iom und Ascites, wenn man die Palpation mit der Pcrcus- 
m verbindet, Krankbeitsentwickeluug und Verlauf, objectiven 
lefund in den übrigen Organen u. s. w. diagnostisch verwerthet 
■rgl. 331 fi".)- 

Verwechselungen von Ovarialtumoren mit dem graviden 
[Jterus scheinen lür den ersten Blick faet unmöglich, sind aber 
»hon begangen worden, 

Vergrösserungen des Uterus — physiologisch in der Gra- 

iridität und pathologisch als Geschwülste des Uterus oder Flüs- 

rigkcitsansammlungenio der Uterushöhle (Hydromctra) — werden 

T die PalpatioQ am Abdomen wahrnehmbar, sobald der Uterus 

Ins der ßeckenbÖhle hinaufsteigt. 



Pereussion des Abdomen. 



Man nimmt sie stets in der RüokeDlage Tor, in welcher 
die Bauch Wandung, namentlich die M, recti, am wenigeten ge- 
spannt sind. 

Die Objecte der Fercuseioa am Abdomen bilden die Leber, 
Milz und der GastrointeElinalkanal, sehr selten die NiereO' 
Gar nicht zugänglich der Pcrciisaion sind: das Pancreas, iät 
Ovarien und der Uterus bei normalen Grössenverbällnissen, 

Der diagnostische Werth der Pereussion ist bei vielen 
Krankheiten des Unterleibs, namentlich bei den Vcrgrössernn* 
gen der Organe ein untergeordneter, weil die Aufschlüsse dofoh 
die Palpation sicherer sind, — hierher geboren die palpablen 
Leber-, Milz-, Ovarien-, Uterns- und andere Unterlcibstumoren; 
in anderen Fällen jodoch ist die Pereussion eine sehr wichtige, 
zuweilen selbst entscheidende Untersuchungsmetbode — hierher 
gehören der freie Ascites, die abgekapselten peritonealen Ex- 
sudate, der Metcoriereius des Darms. Lult im Peritonealsack, 
Verkleinerungen und Dislocationeu der Leber, sowie die ge- 
ringeren (lind iu diesem Falle nicht fühlbaren) Änschwellan- 
gen der Leber und besonders der Milz. Die Details werden 
bei den einzelnen Organen besprochen werden. 

In welcher Reihenfolge man die Unterleibsorgane percntirt, 
ist gleichgi'iltig, man beginnt jedoch gewöhnlich mit der Per- 
cussiou der Leber und Mili, und geht dann zum Gastrointesti- 
nalkanal über. 



Die Fercosslon der Leber 

hat die Aufgabe, die Lage und die Grössenverhähnisse der ' 
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Unter norraalen Verhältnissen, wo die Leber der Palpation 
:ht zugänglich ist, ist die Perciiesion die. einzige Methode Jtir 
! BestimniUDg ihrer Lage und Grösse, und in Fällen, wo 
durch VcrgrÖsserung unter dem Rippenbogen lierabreichend 
iuhlt wird, unterstützt die PercuBBion die pal pa torischen Er- 
ibniese durch Bestimmung ihrer oberen Grenze, Verklei- 
ungen der Leber endlich werden nur durch die Percnssion 
'kau Dt. — 

Die Leber giebt als ein der Tboraxwaud zum grossen Theil 

anliegendes Organ eine starke Däutpliing, über die Grösse 

Dümpl'ungsbezirkes entspricbt nicht genau der Grösse der 

iber, weil der obere convexe Tb^il der Leber nicht der Tho- 

wand anliegt, sondern von Lunge bedeckt ist: die Leber ragt, 

lau der Aushöhlung des Zwerchfells anliegend, in die rechte 

loraxbÖhle hinein; es liegt also die Convexität des Leber in 

■ ConcaTität des rechten unteren Luagen]aj>penB; icrner wird 

Theil der Leber durch den von dem rechten unteren Luu- 

ilappeu nach unten zulaufenden spitzen Luogenrand von der 

istwand getrennt. Erst in der Höhe (ungefähr) des oberen 

lodesder sechsten Rippe liegt die Leber unmittelbar der ßrust- 

während der in der Excavntion des Zwerehl'ells lie- 

ende und von Lunge bedeckte Theil in der mittleren Stellung 

des Zwerchfells (in der ExspirationsBlellung) Bi:hon an der liinf- 

ten Kippe beginnt. 

Die ganze Grösse der Leber bezeichnet man als die abso- 
lute GrösaeunddcndemTborax unmittel baranliegcndenTbeil 
als die relative Grösse der Leber; gewöhnlich ist nur die letalere 
Object der Percusslon ; doch crgirbt bikU die absolute Grö>6e, wenn 
man die bei der Percnssion erhaltene obere Grenze der Leber- 
Dämpfung um 1 Zoll höher setzt; so viel beträgt ungefähr der 
bei mittlerem Zwerchfcllsstande von den Lungen bedeckte Theil 
der Leber in der Mamillarlinie. 

Man percutirt die Leber wätircnd der Atberopanse und 
zwar gewöhnlich in 4 Linien, der MariiilUr-, der Paraster- 
nal-, Median- und ÄxillaHinie, woiiurcb man die Form, Lage 
und Grösse der ganzen Leber (rechten und Unken Lappen) er- 
hält. Die ersten drei genannten Linien sind die wiebtigeren. 

Die obere Grenze der Leberdämpfung beginnt in der 
Mamillarlinie gewöhnlich am oberen Räude der sechsten 



Rippe, seltener auf der Höhe der Rippe selbst. Der Uebet- 
gang zwisctien dem bellen Laogcn- und dumpfen Leberscb&ll 
wird vermittelt durcb eine gcbmale Zone einee ecbwach gc- 
dämp^en Schalles, welche im 5. Intercoslalriium liegt und dem 
oberen, von Ivunge bedeckten Theile der Leber enlspricbt 
Diese Zone des scliwach gcJümpfbeii Lebcrscbslles wird am 
besten durch die Fingerpcrcussion erkannt. — In der Para- 
stcrnallinie hyginnt die obere Grenze der Leberdämpfuog 
gewöhnlich schon am unteren ItanJe der iQni'tcQ Rippe, ganz 
entsprechend der Lage der Leber, wciLhe weiter nach links et- 
was höber reicht, als rechts, — In der Medianlinie faegiant 
der diimplc Schall der Leber an der Baeis des processus xy- 
phoideus und g^lit hier über in die Dämpfung, welche der an 
den linken Leberlappen anstossendo Theil des Herzens giebt. 

In der Axillarlinie beginnt die Leberdämpiung am obe- 
ren Hunde der 7. Rippe und reicht gewöhnlich bis in den 10. 
IntercostalriLum. 

Die untere Grenze der Leberdämpluug reicht im 
nonniilen Zustande bei erwachsenen Männern in der MamiUar- 
linie und Paraetcrnallinie gewöbnlicli über den Uippenranil nicht 
binauH, oder höchstens {- bis ^ Zoll. Bei Frauen kann der 
Lcherrand 1 bis 2 Zoll herunterragen, tbeils in Folge des- 
Scbnürdrucks, theile ofl in Folge von Erschlaffung des Aufhän- 
gebandes der Leber nach häufigen Geburten. 

In der Medianlinie findet sich die untere Lebergrcnie 
ungc!äbr in der Mitte zwischen Hasis des proceesus xyphoideua 
und Nabel, über die Medianlinie hinaus nach links 
reicht die Leberdämpfiing ungelähr 2 Zoll, höchstens 2J- — 3 Zoll. 

Wo die Leber der Bruetwand direct anliegt, ist der Schall 
ganz dumpf. An di njenigen .Stellen, wo Hcb die Leber zu ver- 
dünnen anfängt, gegen den unteren Rand und den linken Lap- 
pen hin und da, wo zugleich die Darmscblingen nahe liegen, wird 
der dumpfe Leberschall von dem tympanitlachen Darmschall be- 
gleitet; die stärkste Dämpfung findet sich daher nur auf dem 
rechten Leberlnppen in der Mamillarlininic von der ti. Rippe 
bis in die Nähe des Rippenrandes, während der Schall nicht j 
mehr dumpf, sonderu nur gedämpft ist oberhalb des dünneren, 
an den Magen und den Darm anstossenden linken Leber- 1 
lappens. Auf diesem dart daher nur schwach percutirt werdeOff 



P^renn man den Hammer benutzt, oder man dämpft den Ansvlila^ 
äeeselben, indem man einen Finger auf den Kopf des Ham- 
niers setzt. Für die genaue Bestimmunf; sowobl deroheren als 
unteren Lebergrenze bedient man sich der palpatorisohen Per- 

^^ussicn. 

^P Auch bei der Perrussion de* rethlen Lfberlappeas muss man eine starke 

^ercossioo vemieiden ; es mischt sith son.-t in den dumjjfen I.eberethal! ein 
schworh beller Stball der durch die Pcrcus^ion in «tarko Sc hwi neun gen tersef/.len 
Rippen, vor allem aber der (jinpuniliscbe Beiklang der naheliegenden Gedärme. Bei 
Eindem ist aus letil^enaonleDi Grunde der Scbali auf der I.ebcr, selbst bei liem- 
A bcbwacber FercusEiou. niemals vollkommen duinpf. »ondein mebr oder min- 
etwas t^fnpaaitiscb. 

Die Resultate der Leberpercussion werden unter ganz uor- 
lalen GrÖssenverbälttiissen der Leber beinBusst dnrch: 



Pvmitiion der 1.eber. 
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Dislocation der Leber 

Folge ¥on Abnormiiäten im Brust- oder Bauehraum. Sie 

nt l>hy8iologisch durch den Reepirationsakt bedingt; bei jeder 

Inspiration herab-, bei jeder Enspiration nieder heran ffatcigend, 

rerändert sie die Percussionsverhältniase; und zwar wird bei 

jeder Inspiration die L'-bordämpfung etwas kleiner als in der 

t^xspiration, weil der untere Leberrand nur um circa 1 — 1-y 

«entimeter unter den Rippenrand heruntersteigt, irährend die 

ibere convexe Fläche in einer Hwas grösseren Ausdchnnog, 

iJbet bis EU einem Zoll von der Lange während der Inspira- 

ton bedeckt wird. 

Pathologisch kommt eine Dislocation der Leber am 

lUerbäufigslen nach unten, seltener und nie in erheblicher 

jse nach oben oder nach einer Seite vor. 

Die Dislocation der Leber nach uuten kommt zu Staude 

pttrcb Lungenemjjhysem, rechtsseitiges pleuritiscbes Ex- 

ndat und Pneumothorax und in seltenen Fallen durch 

lohlaÖheit des Ligamentum suBpensorium bepalis. 

Ist das Emphysem doppelseitig, so ist die Dislocation der 
leber eine gleiohmässige (dies ist der allerliänügste Fall); ist 
! Emphysem vorwiegend auf der rechten Seite, so wird der 
rechte Lappen starker herabgedrängt. 

Je nach der Ausdehnung der emphyscmatösen Lunge ist 
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die obere Lebergrenze um einen Belbst zwei latercostalrünne 
tiefer gerüilit, so dass eie in hochgradigen Fällen von Emphy- 
sem an der S. Rippe, hart am Kippenrandc, in der Mamillar- 
tinie zu fiuden ist. 

Der DämpfuDgsbezirk der in diesen Fällen so tief her- 
abjfcrückton Leber ist dann auch kleiner aU im normalea Zu- 
statiJo, weil der obere convexe Theil der Leber noch mehr »li 
unter norii.alen Verhültnisaen durch die empbysetnatöse Lung« 
bedeckt i&t, und die nahegelegenen Därme andererseits den 
Schalle d(s unteren Leberabschnittes einen tympanitischen Bei- 
klang geb'^n. 

Eine zweite sehr hauGgc Ursache der Dislocation der Leber 
nach unten bt das rechtsseitige pleuritiscbe Fssudat , yiel «1- 
tener und nie in so erheblichem Grade der rechtsseitige Pneu- 
mothoras, falls er nicht auch zu starkem Pleuraerguss ttihrt Der 
rechte Lebcrlappen wird hierbei starker herabgedrückt als det 
linke, wodurch auch noch eine Schielstellung der Leber lu 
Stande kommt, indem durch das üeruntersinken des echwc- 
rea recl'.ten Leberlappens das Ligamentum Suspensorium hepstit 
gespan.it wird, und der linke Leberlappen hierdurch noch tnebt 
nach links und oben gerichtet wird. 

GonÜbnli'b ist eine naeb imtea dislocirte Leber, nenn ilie Bsucbil»dn 
DJcbl ZQ ütrafT liespaunt siad, fübibar: trenn nicbt, so ergiebt die Pertasdon ui 
der tierabreiclienden, durch die vermebrie Resistent als sali'Jie »cboa erkennbuM 
Leber, einen, bei schwacher Petcussiou stark gedimpftcD, bei starker PercossioD 
gedämpft- lympntiiliBchen Schall. 

Auch liiilisseitiges plearitisches Etäuditti oder PfO-rneumothor&i, odti 
sehr grosüo Poriurdialexsadiite können, aber nie erheblich, d^a linken Leberl^ 
psa jerabilrängcn. 

Enillich kncn eine DJslocation der Leber, bis selbst tief in die BsuehbiUi 
hinab, durch eine KrscblolTuDg des Ligamentum Suspensorium faepatis lU Steadt 
bominen (Wanderleber). 

Der Na''ljKei8, dess die Leber dislocirt {und nicht etwa, wie ihre Fulilb»r 
keit. unter dem Ripponrade vcrmiilben lassen künole, rcrgrössert) sei, ist, n 
Lunge ne in physem die Ursache der I>islocaIion isl, durch die bereits torhln «Bg«p- 
bene peicusso; isrhe Beslimmimg der oberen Lebergrenze augenblielilicb gntiefefli 
das Gleiche i;lit (ür die Fälle, wo der rneumotborax die Leber Ter&choben, ob«! 
nur so lange, als noch keine Flüitsigkeit in den DeuroGack ergossen. — fi«a 
pleuritist^heu Kisudat hingegen ist die Besiimmung der oberen I.ebergreius la- 
Dinglich, weil der dumpfe Schall der Flüssigkeit unmittelbar in den ilumpleii U' 
berscholl übergebt. 
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' Dialocation der Leber nach oben ist stots die Folge 
1 Drucke gegen dieeelbe durcb Voluniszunalinie der Unter- 
Morgane, durch Meteorisiuua der Gedärme, Ascites, grosse 
schwülste >Q der UnterleibehÖble, namentlich des OTariiim, 
I graviden Uterus u. s. f. Die Dislocation der Leber erfolgt 
lei häufig gleichmässig, mitunter aber ungleichmäsBig, je nach- 
Q der Druck vorwiegend den rechten oder linken Leberlap- 
1 trifft. Niemals aber wird die Leber durch die genannten 
Äcbüchen Bedingungen in der UnterleibehÖhle so hoch naeh 
en dislocirt, wie nach unten durch abnormen Inhalt im BruGt- 
Kin, weil der Bauchraum in Folge der grossen Nachgiebigkeit 
ner Wandungen eine Tiel grössere Voluinszii nähme gestattet, 
es zu Druckwirkungen nach oben kommt, als der Brust- 
m; gewöhnlieh findet man die obere Lebergrenzc bei der 
slocation der Leber nach oben nicht höher als an drr fünCten 
ppe. Die percussoriache Bestimmung der untereu Lebergrenze 
■rie des Unken Leberlappeus ist bei solcher durch Druck von 
itcn der Abdominalorgane nach oben erzeugten Di('ocatioo 
> sehr unsicher, oft auch ganz unmöglich, so z. B. bei be- 
iohtlichem Ascites, weil dieser an und lür sich einen dumpfen 
ihall giebt, aber auch bei Mctcorismus des Darms und To- 
nezunahme des Abdomens auu jeder anderen Ursache, weil 
hierbei steis stark gespannttn Bauch wanJuugen ebenfalls 
te Dämpiung des Schalles bedingen. 



Vergrösaerungen der Leber. 
Nimmt die Leber an Grösse zu, so wird sie, wie in der 
re der Pulpation augegehen war, häufig au ihrei Oberfläche 
d dem Kande iuhlbar, und es bedarf daher nicht der Fcrons- 
1, um die Vergrösserung zu erkennen. Geringe Vergrösse- 
igen aber können namentlich bei starker Spannung der Baucb- 
idangeo der Palpiition unzugänglich sein; die Pcrcussion 
ibt dann über die Vergrösserung durch gedämpften Schall 
dem von der Leber eingenommenen Ilaum Aufsebluss. Dieser 
hall ist niemals ganz dumpf, sondern gedämptl tympanitisch. 
ic weit die Leber lierabreicbt. ergiebt die Äbgrcnzun;; zwi- 
len dem gedämpft tympanitischen Schall der Leber unJ dem 
\\ und bell tympanitischen des daran atossenden Darm - 
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Eine unter dem Itippenbogen berabreicliemJe vergrÖSMrte Le- 
ber ist aber häufig durch die PercussioD nicht nachweisbar, sobald 
bedeutendiT Asfiteg oder Meleoriamus des Darmes besteht. Ja 
ersterem Falle ist, vorausgesetzt dass die Flüssigkeit bis in di« 
obere Bauchgtgcnd reicht, und die Bauchwand sehr stark ^e- 
epaant ist, der dumpfe Schall der Leber nicht ubgrenzbar »od 
dem dumpfen Schall der Flüssigkeit; dieselbe beündct sich in 
der Rückenlage des Kranken oft noch oberhalb der vergrösaer- 
ten Leber. ^ 

Im zweiten Falle (Meteorismus des Darms) können sich 
duruli Luft aufgetriebene Darmschlingen des Colon zwiBclien 
Leber und BauchwanJ legen, und man erhält dann bei der Fercus- 
sion den DarmGcLall. In gleicher Weise kann auch durch einen 
sehr stark airsgedehnten lultgefiillten Mai^ren eine VergrÖsserung 
des linken Leberlappena für die Percusgion verborgen bleiben. 

L'nter den ebangenannlen Complicalionen , welche die |iercussorijcbe Ab- 
greDzung der Leber erscbwerea oder UDDiSglidi mscheti, ist die Complicslion 
von Ascites die hlufigule (z. B. Leb erscb (Teilung und Ascites iia Stadium dv 
CotDpensalion.'slürun^ bei Uitralfehlcni}. Ist die Bitucliwftnit durrli die Flüssig- 
keit Hiebt allzu stark gespannt, so iüt die vergrüsseito Leber fühlbar und u 
bedarf daher nicht des percussori Beben Nachweises ihrer Vergrüsserung. 
tielbst t>ei ziemlicher Spsnoung des Abdomen lässt sich die vergrösserte L«ber 
noch dadurch der Palpatiou zugtnglich machen, dgss man durch einen n: 
Druck gegen die BnucbiFaDd an der der Lage der Leber eaUprschenden Stellt 
die FIÜ!S8igkeit zur Seite schiebt. 

Es kann ferner eine Leber normal gross sein, aber vergrös- 
sert erscheinen, sobald sieb in der Nähe des Rippenrandes an 
der Grenze der Leber lul'ttecre, also einen dumpfen Perciissions- 
schall gebende Medien be6nden. Hierher gehören ein mit fetten 
Kotbmassen angelTilltea Colon transversum, Geschwülste des I'j- 
lortis und des Magens überhaupt, abgesackte peritoneale Exsu- 
date in der Nähe des Leberrandes. 

Auch iu dicäon Füllen nird die durch das PercussioDB- Resultat in Z««fel 
gelassene Diagnose erst durch die Paipalion häufig »icher gestellt, freilich nicht 
immer, bei gpiel aweise äind Carciname des Pjlonis und des linken Leberlap5ieiu 
aus dem objecliven percussori sehen und pal pator Ischen Befunde oft nicht, londmi 
nur aus den auderweiligen Symptomen einer An- oder Abwesenheit ron hUr 
ctionellenUagenalüningen von eiuander zu unlerscbdden. 

Verseil iedeue der bisher genauulen, das Resultat dar Leber- PercuMioQ nn' 
tichei maclicuden ComplicatiQuen sind vorübergehend, z. B, die Ausdebnnsg in 
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Magens durch Speisen, die üeberlagerung der vergrosserten Leber durch Darm- 
schlingen, ein mit Faecalmassen gefülltes Colon transversumu. A., so dass also eine 
zu verschiedenen Zeiten wiederholte Untersucbung etwaige bei der allerersten Un- 
tersuchung entstandene Zweifel über An- oder xibwesenheit einer Lebervergros- 
serung meistens aufklärt; immer aber ist in erster Reihe das Zusammenfassen 
aller übrigen Erscheinungen, Krankheitsentwickelung, Krankbeitsverlauf, in solchen 
Fällen . differential - diagnostisch entscheidender, als der zweideutige objective 
Befund. — 

In selteneren Fällen (fast nur bei Leber echinococcus) 
wachst die Leber bei bedeutender yergrosserung nicht blos 
nach unten, sondern auch nach oben, sie drängt das Zwerchfell 
in die Höhe, so dass es selbst an der dritten Rippe stehend 
beobachtet ist, coinprimirt die Lunge und erweitert die betref- 
fende Thoraxhälfte, namentlich in der Seitenfläche. 

Auf den ersten Blick ist in einem solchen Falle eine Verwechselung mit 
einem pleuritischen Exsudat möglich, bei einer genaueren Untersuchung aber 
nicht mehr. Ich beobachte gegenwärtig einen solchen Fall bei einer Frau, wo 
innerhalb kurzer Zeit die Ent Wickelung eines Leber- Echinococcus, der im Abdo- 
men einen bedeutenden, bereits fluctuircnden Tumor bildet, auch nach der Brust- 
höhle zu so rapide gewachsen ist, dass die rechte Thoraxhalfte ungefähr von der 
Tieiten Rippe ab eine so grosse Ausweitung erlangt hat, wie ich sie sonst nur 
bei enormen pleuritischen Exsudaten gesehen habe. Die Verwechselung eines sol- 
chen Falles mit einem pleuritischen Exsudate ist (ganz abgesehen von dem ob- 
jectiven Befunde, dass die Leber auch im Abdomen einen grossen Tumor bil- 
det) unmöglich bei Berücksichtigung, dass ein durch einen Lebertumor erweiterter 
Thorax niemals eine Ausgleichung der Interc05>talfurchen zeigt, dass die Auswei- 
tung des Thorax an und für sich schon eine sehr ungleichmässige, und dass vor 
Allein die Form der Dämpfung nicht im Entfeintesten die charakteristische des 
Pleura-Exsudates ist. 



Verkleinerungen der Leber. 

Sie werden percussorisch dadurch erkannt, dass der Däm- 
pfungsbezirk der Leber kleiner als normal geworden ist, ja mitun- 
ter in der ganzen Lebergegend fast gar keine Dämpfung mehr 
besteht. Im letzteren Falle ist die Verkleinerung der Leber 
unzweifelhaft erwiesen, im ersteren nur dann, wenn etwaige, 
das Percussionsresultat beeinträchtigende Coinplicationen ausge- 
schlossen werden können. — Es kann nämlich auch eine ganz 
normal grosse Leber dann einen abnorm kleinen Dämpfungsbe- 
zirk ergeben, sobald durch Luit aufgetriebene Darmschlingen sich 
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zwiachen Leber und Thoraiwand ecbiebco. Die verkleineite 
Lcberdämprung betrifft in diesem Falle den rcobteo Leber- 
läppen; legt sjlIi der Darm andererseits über den lioken Le- 
berlappen, so ist die Dämpfung znisehen processus xypboideus 
und Nabel verkleinert, resp. sie verschwindet ganz. Endlich 
kann die Leberdämpfuug auch in seltenen Fällen kleiner wer- 
den, wo in Folge von Perl'orations- Peritonitis eich Gasblasen 
zwischen Leber und Zwerehiell befinden. - Ueberall wo die Le- 
berdämpfung versehwindet, tritt an ihre Stelle der tympsni- 
tische Schall des Darme, weil der durch die Verkleinerung der 
Leber frei gewordene Kaum, falls nicht Ascites besteht, darch 
den Darm eingenommen wird. Ist hingegen, wie sehr häufig, 
eine Verkleinerung der Leber das ursächliche Moment eines 
peritonealen Fiüasigkeitsergusses, so ist die Verkleinerung der 
Leber nicht nachweisbar, weil in den durch die Verkleinerung 
der Leber frei gewordenen Raum Flüssigkeit tritt, die einen 
ebenso dumpfen Schall giebt, als die oberhalb derselben lie- 
gende Leber. 

Verkleinerungen der Leber entstehen am allerbautigsten 
durch Cirrhose. 

Der percuBsorische Nachweis der Verkleinerung ist hei 
dem Constanten consecutiven, oft sehr bedeutenden peritonealen 
FlÜBsigkettsergiiss aus dem oben genannten Grunde ofl nicht 
möglich , sondern erst nach der Entleerung der Flüssigkeit 
durch Function. 

In aineni Falle meiuer Beobachtung war iler Ascites bei LebereirrhOM 
sehr gering, offenbur desshalb, weil der Kranke fast lie'i^^b (nährend der gan- 
zen uehrwücheatlicbeu Beobocbtuug Litauer) Rebr reklilidie v&ssrige Darai-E!nt- 
leeruDgeD batte; dis Verkleinerung der Leber •fax Jabcr üus'jeral praeguuU 
na cbw etil bar. 

Die betracbtli obste Verkleinerung der Leber wird durcb 
die acute gelbe Leberatrophie erzeugt. Die Leber kuna 
in sehr rapider Weiae so klein werden, dass sie ganz gegen 
die Wirbelsäule sinkt. Darmschlingcn lagern sich dann zwi- 
schen Leber- und Brustwand, und der Lungenechall kann dann, 
wie ich in einem Falle geseten, unmittelbar in den tympani- 
tischen Darmachill übergehen. 
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Pcroiission der Milz. 

Die Milz liegt in dem hinteren TheJle des linken Hypochon- 
drium, zwischen 8. und 11. Rippe, in ciaer etwas diagonalen 
Richtung zar Medianlinie des Körpers; in ihrem oberen Ende 
ist sie mehr der Wirbelsäule, in ihrem unteren Endo mehr 
der Brustwand zugekehrt und an den Magen angrenzend. — 
Ihre Länge beträgt nugefähr vier bis fünf, ihre Breite drei 
bis vier Zoll. 

Man kann die Percugsion der Milz sowohl in aufrechter 
StelluDg vornehmen, als, namentlich wo es sich um Vergrösse- 
rangen handelt und die Milz unter dem Rippenbogen hervorragt, 
in der Rückenlage mit etwas nach rechts geneigtem Körper, 

Als ein kleiner, nur 1 — 1,J Zoll dicker, dabei überall an 
luftbaltige Organe grenzender Körper giebt die Milz schoß an 
und lur sich einen viel weniger dumpfen Schall, als die dicke 
Leber: man muss daher Jede starke Percnssion vermeiden, welche 
die Schwingungen auf die benachbarten Organe (Lunge, Ma- 
gen und Darm) sofort überträgt und den gedampiten Milz- 
schall in dem bellen Schall der Nachbarorgane fast ga<iz ver- 
schwinden läßBt. Man percutire ferner in der Atbempause. 

Man beginnt die Percnssion in der hinteren linken Axü- 
larlißie von oben") herab — am besten ohne Hammer — , dann 
erhält man im achten Intercostalraum, oder am oberen Rande 
der neunten Rippe eine deutliche Dämpfung mit einem zugleich 
tastbaren Widerstandsgefuhl. Dies ist die obere Grenze der 
Milzdämpfung. Dieselbe wird noch etwas intensiver im nenn- 
ten Intercostalraum. Auf der elften Rippe, oder etwas darunter, 
hört die Dämpfung auf und es erscheint der tympanitische 
Darmflchall. Dies ist die untere Grenze der Milzdämpfung. 
Die Länge der Milzdämpfung zwischen oberer und unterer Grenze 

^^L *) Msn kann oatärlicb auch von untenherauf pcrculircn, Jnilem ni»n zu- 
^^■chst die 12. Rippe lixirt. wo der Schall l]rni])at,i tisch isi; percutirl man ilanti 
^Hk II. Rippe, BD findet man den Schall gedämpfl (untere Grenze iler Uilidäm- 
^pfitng). Beim Pcrculiren xon oben herab ial aber der UnlerscLied in der Oehörs- 
«fthmshminie des hetlen Lungen- nnil des gedämpften Jlilxscballes vi«l prae- 
gnaiil«r, als hei der eolgegcnfreseUtan Uetbods (tod imten faetnuf^ der Unterschied 
^^«iscben Uili- und Darmacball. 

^^B BlllBlIlB. UllItriIlBlllIB(IBIlll<Hl*B. ^Y 
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beträgt ungeführ 2^ — 3'i Zoll. Die äussere (linke) Grenze der 1 
MilzdämpfuD^ befindet sieb io der VerläogcruDg des unteren 
Schulterblattwinkels (bei bängeudeiu Arm) zwischen der neanten 
bis elften Rippe. Die innere (rechte) Grenxe, häufig mit 
Sicherheit gar ninht zu bestimmen, liegt ungefähr in der Ver- 
längerung der Mamillarlinie, ebenfalls zwischen neunter und elHer 
Rippe. Die Breite der Milzdämpfung zwischen der ebeDgenann- 
ten äusseren und inneren Grenze beträgt nngelahr zwei Zoll. 

Die Milz wird mit jeder Inspiration herab-, mit jeder Ex- 
spiration hinaufbL'wegt; wahrend der Inspiration wird ein jiros- 
ser Theil derMilx durch die Lunge überdeckt, daher die Milz- 
dämpfung auf einen sehr kleinen Kaum beschränkt wird 

Die Schwierigkeiten der Milzpcrcuesion besteben nament- 
lich in der BestimmUDg der inneren Grenze. Diese wird 
beeinflusst durch den hart an die Milz grenzenden Magen. Ist 
derselbe durch Lnft stark aufgetrieben, so verdeckt der tym- 
panitisch oder metalliBch klingende Schall des Magens zum 
grössten Theil den Schall der Milz, ist er mit Speisen stark ge- 
lullt, so ist die Abgrenzung derMilzdämpfung nach innen ebenfalls 
unmöglich, weil der gedämpfte MagenschatI unmittelbar in 
iien gedämpften Mil^schall übergeht. Bei sehr bedeutenden 
Vergröeserungen der Leber (earcinomatöse, amyloide, Echinococ- 
cenleber) wird ebenfalls die iuuere Milzgrensce tinheslimmhar. 
indem der linke Leberlappen dünn unmiilelbar an die Milz grenzt. 

Auch unter pathologischen Zuständen im Thorax kann die 
Milzdämpl'ung nnabgrenzbar werden, oder zum Tbeil versehwin- 
den, oder an einer tieferen Stelle vorhanden, oder scheinbar ver- 
grosse rt sein. 

1. Bei mittelgrossen, linksseitigen pleuritischen Exsudaten, 
welche auch den vorderen Pleuraraum einnehmen, geht die 
Dämpfung des Exsudates unmittelbar in die Milzdämpl'ung über; 
ist das Exsudat sehr gross, so dass das Zwerchfell herabgedrängt 
wird, so tritt auch die Milz tiefer und sie ist dann, wenn aucb 
nicht zu percutiren, so doch unter dem Rippenrande zu einem 
kleinen Theil zu fühlen. 

'2. Bei linksseitigem Pneumothorax kann die Milzdampfiing 
ganz verschwinden, gewöhnlich aber wird die Milz in Folge 
des bald hinzutretenden pleuritischen Ergusses tiefer herabge- 
drängt. 
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3. In ähnlipher Weise rückt beim Lungenemphyseni in 
Polg« des tieferea ZwercblellsstaDdes die Milz herab. Die MiU- 
ninpfuiig ist io solcbcn Fällen immer sebr klein; denn in ibrem 
(beren Theile wird die Milz dureb den hinteren Lungenratid 
Kdeclct und an ihrem iiDtercn Ende stösst der Darm an. ÄUo 
nr der mittlere Theil der Milz kann eine deutliche Dämpi'ung 
[eben. 

Die Milzdämpfung kann ferner scbeinbar vergrössert wer- 
Bden bei einem mäsBigen, auf den hinteren unteren Pleuraraum 
rbeBcbränktcn äÜBsigen £rgiiB9, oder bei einer Verdichtung des lin- 
Kken unteren Lungenlappens, indem die durch diese Zustände be- 
tdiogte Dämpfung unmittelbar in die Milzdäinpfung übergehen 
Jtann ohne eine Zwischenzone von hellem Schall. 



Oflgen eine Verwechsolung zwischen Milivergrüfaoruiig und pleuri tische m 
nidat spricht die Form (tor Dümpfung schon allein. Uilr.vorgrösseningen, 
3 bedeutend sind, dass sie eine Dämpfung an der hinteren, unteren Tho- 
ufläcbe bis zur WirbelEäulc geben , mäastsri vor Allem als Tumoren im Äbdo- 
ihlen sein, da die Ullz bei ihren VergiüsaeningeD in allen Dumh- 
sem und zwar io xiemlicb gleicher Weise zunimmt. 
Ferner wird die Dämpfung, wenn »ic der Milz angahürt, durch die Tnspi- 
irkleinert, während eine durch ein plenritiscUes Exsudat bo- 
drkle Dämpfung duri^h die RespiralLon nicht verändert «ird- Dia 
ititere Untersuchung durch Auscullalion macht eine Verwechselung iwischea 
raritiscbem Eisudal uud tergrösserler Uilz veücnds vnmÜgücli. Das Letztere 
fit namentlich auch betreffs einer etwaigen Verwechselung von Milivergröaserung 
ir durch einen chronischen Verdichtungsxnstand boiiinglen Dämpfung der 
I die Mili grenzenden unteren Lungealbeiie. 

Uituuler kann eitie Milzvcrgrusserung mit Verdichtung im linken unteren 
tüuogenlappcn rombinitt sein. 

So habe ich bei einem Knaben eine fast den dritten Theil der Bauchhöhle 

inelimeode, und wie die Obduction lehrte, einfach hyperplastische Mih mit Ver< 

UcbtUQg des unteren linken Lungenlappena (und Bronchieklasie) beohacbtet, bei 

nicber der dumpfe Schall des verdichteten l.ungengevrebes unmillelbar in den 

■Jßlzschall überging, ohne eine Zone hellen .Schalles zwisrhen akh £u lassen. 

Sobald die Milz beträchtlicher anschwillt, ergiebt die Per- 
leuBsion ein Ilinausrücken ihrer Grenze, gewöhnlich nach hinten 
[ (also ein Hinausrücken ihrer äusseren linken Grenze) und nacb 
l-ijnteti; wird sie noch grösser, so tritt sie unter dem Rippenrand 
K^error. Auch diu Dämpfungsgrenze nach rechts wird bei bedeu- 
Ltenderen Milzscbwellungen überschriiten. Endlich drängen grosse 

21* 
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Milztttmoren, z. ß. leukaemiBchc, aucb das Zwerobfell in die 
Höhe, und die Percussion weist dann dem entsprechend nach, 
daes die obere Miizgrenze hoher steht als Dormal. 

leb habe in einem Falle iliirch eisen cnormeti Hilztuinor, der den gtum 
ÜDlerleib einnalim, die Derzsjiii'.e bia an die 4. Rippe hiDsnfgedrängt ge«eb«a. 
Uamiltelbat unler der 4. Rippe begann der ahsoluf dumpfe MüescIjhI! 

Da bei jeder Vergrösseruug der Milz auch der Dicken- 
durchmesscr des Organes bedeutend zugenouimeQ hat, so ist 
auch die Intensität der Dämpfung viel bedeutender, als bei 
jeder normalen Milz, und der Fercussioneschall über einer Bel- 
eben Milz ist dann ebenso absolut dumpf, wie über der Leber 
(oder über einem massenhaften plenritiscben Exsudat), und giebt 
namentlich der Fingerpercussion ein ausserordentlich verstärktes 
ReBistcnzgefnfal. Je grösser die Milz in allen ihren Darchmes- 
sern geworden, desto leichter ist die percussorische Bestimmung 
aller ihrer Grenzen, indem dann der Eiiifluss des Schalles der 
Nachbarorgane vollkorauien zurücktritt. 

Ist die Milz unter dem Rippenrand stark hervorgetreten, so ist 
sie mit Ausnahme seltener Fälle von Dislocation (Waudcrmilz) 
immer als vergrössert zu betrachten. Bildet sie im Unterleib 
einen Tumor, so ist selbstverständlich die Percueaion ganz über- 
flüssig, da die Palpalion viel sicherere Aulschtüsse gieVit. Ge- 
wöhnlich ist ein Milztumor durch die schon in der Lehre der 
Palpatioo der Milz (pag. 302 ft.) genannten Eigenschaften mit kei- 
nem anderen Tumor zu verwechseln. Zur Bestätigung der Dia- 
gnose eines Milztumors dient dann noch der Nachweis durch 
die Percussion, dass die Dämpfung des Tumors unmittelbar 
übergeht in die normal am unteren Theil des Thorax befindliche 
Milzdämpfiing. 

MilzBcbwellungen, wenn sie nicht beträchtlich in die Banch- 
böble herabreiehen, werden mitunter durch die Percussion nicht 
oder nicht mit Sicheiheit erkannt, sobald sehr bedeutender Me- 
teorismus, namentlich aber Ascites vorhanden ist; so entgehen 
wegen des starken Ascites die Milzschwellungcn bei Leheroir- 
rhose einer präciscn Bestimmung. Reicht die Mils jedoch, selbst 
nur ] — 1-J Zoll, unter dem Rippenrand herab, so wird sie, wenn 
aucb nicht stets durch die Percussion, so doch durch die Palpation 
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kdnrch wahrnehmbar, dass maa mit einem rascton Druck auf 
iese Gegend die Flüssigkeit entfernt. 



Sie kann 
irgenommeD werden 



Die Percnssion des Magens. 

war in der aufrechten Stellnng des Kranken 



: Resultate in der 



giebt aber sichei 
;üokeDlage. 

Als luTtbaltiges Organ giebt der Magen tinen tyinpaniti- 
cfacn Scball; derselbe bat seine obere Grenze ander 6. Rippe 
inmittelbar unter der Stelle des Spitz eustoases, nach rechts reicht 
rbis zum linken Leberlapjien (proc. xypLoid.), nach links bis zur 
Cilz (hintere Axillarlinie), nach unten bis zum Rippenrand, 
ioob läeat sich die untere Grenze häufig nicht mit Sicherhett 
ratstellen, weil das angrenzende Colon transvcrsum mitunter 
ezu denselben Percuseionsecball giebt. 
Innerhalb dieses ebengcnannten Raumes ist der Schall des 
fagens überall gleich hoch<tfmpauitiGch. Diese Schallqualität 
ttdert sich aber in der TielTachsten Weise in Folge des ver- 
shieden grossen Luftgebaltes des Magens und des verschiedenen 
pftDuungsgrades seiner Wände, je nachdem er leer, weni- 
er oder vollkommen durch Speisen gefüllt ist. In letzterem 
talle giebt er oft einen stark gedämpften tympanitischen Scball, 
rährend er bei nur geringer Änfüllung, aber starker Aultrei- 
bung durch Gas, einen sehr laut und tief tympanitisiibeti, selbst 
metallischen Percussionsschall giebt. Wie die Schallqualität, 
80 ändert sich auch die Grösse der räumlichen Ausdehnung 
tes tympanitischen Magenscballes, je nachdem der Magen leer, 
isamm enge zogen, oder mit Speisen angefüllt und stark durch 
lUft aufgeblasen ist. Nach reichlicheren Mahlzeiten ist daher eine 
'Össere Ausdehnung des tympanitischen MagenschaUes naoh- 
reisbar, die sogar störend in die Untersuchung der N^achbar- 
■gane eingreift, schon in der Herzgegend ist iu diesem Falle 
[er Percussiousschall schwach tympauitiscb, in der Axillaflini» 
iischt er sich mit dem Luugenschatl, nach unten mit dem 
Ichall der Milz, deren Dämpfung er tiierdurch erheblich ab- 
ihwäohen und deren Dämpfungsraum er sehr verkleinern 
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kiinn. Pathologische Erwciteruogen des Mag« 
Grade BcboD b^i lang dauerndem Magenkatarrh, besonders atier 
bei Ätonie der Wände und nach Stnctiiren des PyloruB {z. B. 
carctiiomatö^er Natur) auftretend, sind selten durch die Percns- 
sioii mit der Sieberhett nauhweiabur, wie sie häufig schon (lie In- 
spection durch eine abgegrenzte Hervorwölbung des Orgaiu ko< 
zeigt; denn die Erweiterungen werden, wie dies die'anatomiscliea 
Verhältniese bedingen, weseutlieh durch die Ausdehnung and 
das Herabsteigen der grossen Curvatur erzeugt, aber ao difse 
grennt gerade das uahe^u einen gleichen Peroussionsschall wie 
der Magen gebende Colon tri 



Selbst die allerbedeulendiloa Ectasiecn des Magens — ich bahn ein« Hokbt 
heobacbtot, wo der Magen weil über 20 Pfund FlD!<«igkeit fassen konnte — werd«o 
durch dio Perciission allein oft gar nicht erliftnot. In dem enräbolen Falle wu 
der Schall über <ler ganzen Mageogegend — der Uagea nahm fast dl« Sülfl» 
des Abtiomen ein, «ie man aus den peristal tischen Bewegungen beiner Curratu 
sah—, l;ni|>nnili»ch wie der umgebende Darmschall, imd selbst wenn dureb die 
Uagenpiiinp« dem Kranken ungefähr 8 Pfund der UagenSüssigkeit «ntleerl warol, 
xeigle sieb keine bemerkbare Voröndemag in der Höhe des Schalles. — Aenilut 
sich dos Volumen dos Mogcoa durch rs«cbes Einscblürfen von Luft und Wieder- 
ausslossung derselben, so kann man eine Veränderung in der Höhe und anch in 
Timbre des tfmpani tischen Schalks nachweisen. In zwei Faileu habe ich da» 
Luftelnscblürfen und Ausslosson (Ruminatio) als ein die Kruiken sehr peinigen- 
des Leiden beobachtet; mebrnials habe ich mich hierbei öbeneugl, dass in dem 
Augenblick, wo die Luft unter einem Geriusch in den Uagen einstörrt« und dies» J 
sich dabei etwas borvorwölbto, der Percussionsschall des Uagens sich von den I 
.Schall des aostosscnden Darmes sehr bedeutend unterschied; sobald iodeasu ^ 
die Luft ans dem Slogea durch Druck b in Riisgel rieben war, war eine Äbgrfniung 
des Magen- und Darmschalles nicht mehr deutlich nachweisbar. 

Häufig läset sich bei Magenectasien, wenn sich nicht allEunel 
Flüssigkeit im Magen befindet, die Wände also nicht etiu-kge- 
SfmDnt sind, eine Veränderung des Schalles durch Lagewecfa»el 
des Kranken hervorrufen; im Stehen, z.B. nimmt die Flü^ig- 
keit die tiefste Stelle ein, und der Schall ist an dieser Stelle , 
gedämpft; Bedingung iur die Sicherheit des Versuches ist je- ] 
doch, dass der tingrcnzei>de Darm den normalen Schall giebt und 
sich da lurch von dem gedamptlcn Schall der Magen Flüssigkeit I 
abhebt. Ebenso wird bei Seitenlagen, dem Sinken der Flüssigkeit ] 
nach der tiefsten Stelle entsprechend, der Uehergang des tym- 
psnitischen in den gedämptten Schall nachweisbar. 



pnauera Beatimmtuig der GtünM d«« Ungens bann mui sich mit 
Vortliul der von Fterichs angegebenen MelJiuJe hedienett, den Magen durch 
^nCüllung von Kolilensäiireaitfzulreibea, indem man den Kranken eine 
Uv&serepiUe Acidnui turtaricum aad tuimiitelbar darauf eine gleicbe Ueiige 
NktrOD bicarbouicum mil etwas Wasser Irinlicu läasL 

indem der Magoii durch die EDtliiridung der K"hUns&tire aufgebläht Mird. 
Wird der Percussiousaclmli deaseiben lief tjmpnui tisch und hierdurch leichter toii 
Schall des Darmes differeniirt {treilich nicht unter allen l'msläiiden)' 



Percnsslon des Darms- 

Der Percuasiuuüsi^tball des Uunu- uud Dickdarms ist 
lioter normalen Verbal InissüD immer tympaui tisch, bald hoch, 
bald lief tympanitiach; die Ursachen des lympani tischen Darm- 
Schalles sind pag. 87 fl', erwähnt worden. Daas dieser Darm- 
schall an den verschiedenen Stellen des Unterleibes bald 
hoch, buld tief tympanitisch ist, liegt itn Allgemeinen in den 
verschiedenen Füllungsgraden des Darms mit Lul't und festem 
Inhalt und dem hierdtirch wieder bedingten verschiedenen Span- 
Dungsgrade des Darms. Bestimmte Angaben, an welchen Stel- 
len des Abdumens tiefer und hoher tymptmitiscber Darmschall 
xn finden sei, lassen sich daher nii;ht machen, doch findet man 
öfter oberhalb der dijnnen Gedärme hohen, oberhalb der dicken 
tieferen Schall. Ziemlich conetant ferner ist der Schall in 
der regio iliaea dextra (lleocoecalgegend) lauter und liefer als 
in der regio iliaca sinistra (Traube), ein Verhältniss, welches 
sich bei bestehenden Diarrhoen oder Stuhlverstopfung oft um- 
kehrt, so dass datin der Schall in der regio iliaca sinistra lau- 
ter uud tiefer wird als rechts. 

Der tympanitiscbe Darmschall ist da am deutlichsten aus- 
gesprochen, wo die ßauchdecken nicht zu straff gespannt sind, 
aUo nicht dämpfend wirken können. Daher ist im Stehen des 
Krankeu. namentlich in Folge der hierdurch erzeugten Span- 
nung der Mm recti der tympunitische Sehall immer ziemliLh 
stark gedämpft. In ähnlicher Weise wirken grosse Fettanhäu- 
fungen in der ßauchwand. 

Pathologisch lassen sich Erhöhungen und Vertiefungen 
des tympanitischen Schalles häufig auf bestimmte Ursachen zu- 
rückführen. Nimmt der Lul'tgehalt des Darmes und hiermit 
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auch seiu Lumen etwa« ab, wie x. B. bei FlüesigkeitsaoBUim- 
lungen im AbiJoinen, welche also liea Darm compriuiiren, so 
wird der tympaDiÜBche Schall höher; so findet eich z. B. ober- 
halb eines Ascites, wo der Dünndarm aul eiueu kleineren Raum 
zusammengedrängt wird, der Sohall hoch tympaniliach. Wird 
andererseits der Darm durch Luft stark aufgetrieben (Meleoria- 
nius, Tympanitis des Darms, häufig 7.. B. nach starken Mahl- 
zeiten, pathologisch besonders bei Paralyse der Darmmugkulatur 
im Beotypbus, Peritonitis, oder in Folge von Stricturen au einer 
Stelle des Darms und hierdurch gesetzten Hindernisse» für die 
Fortbewegung seiner Contenta), so wird der Schall am Abdomen 
, tief, aber nicht tyiiipanitisch ; der Schall wird deshalb tiefer, 
Iweil ein grosserer Luttrauni in Schwingung geräth, und er wird 
«nicht tympanitiach, weil ausser der Darmluft auch noch die 
Dariijwand schwingt (vgl, pag. 87 ff). 

Dehnt sich ein Darmstüek oberhalb einer Verengerung »ehr 
stark durch das Gas aus, so wird an dieser Stelle ein Metall- 
klang wahrgenommen, wahrend er unterhalb der stenosirten 
Stelle, wo die Darmschliugen contrahirtßind, fehlt (Fräntzel). 
Die Lautheit des tympanitischen Schalles am Abdomen 
ist je nach dem verschiedenen Füllungszustande des Darms an 
den verschiedenen Stellen des Abdomen sehr verschieden. 
Je mehr fester Inhalt im Darm und je weniger Grase, desto 
mehr nimmt die Intensität des tympanitischen Schalles ab. 
I^s wird also der Schall über denjenigen Stellen, wo der 
Darm durch Kothmassen angelüllt ist, gedämpft tympanitiBcb, 
aber er wird selbst in den höchetgradigen Fällen tos Kotban» 
häufung nicht vollkommen dumpf. 

Barlb bat kürzlich oineu Fall hocbgmdiger Kolbstauuug in Folge einer 
(turcb in hn^es UeBocobn zu Stande gekooimeDen Darmvcrlitgcrung bei cäii«D 
lÜijäbrigen Knaben beschrieben, tlie scbliesslit^b durch Perforation des DunuM 
lötltlirh endete. Bei der ObdiiHioD ergab sieb, dass der Dickdariii 12 Pfand 
Kotbmassen entbielt. Während des Lebeoa fand sich enorme Aufdeibnug det- 
Abdomen und Hocbstaad des Zwerchfells (Herastoss im zweiten iDlercostalraiun] 
t)berbilb der beiden grossen Kothgeschwülsle, von denen die eine 13 Centinietor 
im Durchmesser hatte, mar der Schall nicht absolut ilumpf, Bondem Dur gedlmpll 
lympanitisrh. 

Ist andererseits im Darm nur wenig fester Inhalt, nameni- 
lich aber stärkere Gasent Wickelung vorbanden, so wird der 
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Schal! sehr laut, wobei er aber, fiilla die Darmwande gespAiint 

sind und btl der Percussiou mitschwingen, daa Tympaniliache 

seines Charakters, wie schon crnäbat, mehr oder weniger verliert. 

Die gleiche Äultreibung des Abdomen, wie dureh Tym- 

panitis des Darme, kann auuh durch Luftansammlung imPe- 

ritonealsack. in Folge von Perforationen des Darmes oder 

Gafibildung in einem verjauchenden peritonealen Exsudate 

hervorgerufen werden. — Der Percussionsscha]) ist in solchen 

1^ Fällen oft nicht verschieden von dem Sch»ll bei Meteorismus 

I Darmes, oft aber ist er metallisch klingend; ausserdem 

«eist die Percuesion an den tiifer gelegenen Stellen des Äbdo- 

nen noch Flüssigkeitserguss nach, weil mit den Gasen aus dem 

Darm zugleich auch flüssige Bestandtheile durch die Perlbra- 

Bstelle hindurchtreten, welche sehr rasch eine difl'use Peritoni- 

I mit Essutlation erzeugen, falls nicht durch eine adhaesive 

Entzündung Verklebung der PerforationaöÖnung und Heilang 

intritt. 

Eine Terwecbwlung 7,ivia<:hen Ueteorismus des Darms aod Luft im Peritoneftl- 
k ist nutet tiecücksicbtiguog der vehemeuten Erscheinungen, tod denen der Eintritt 
a den Peritoneal sack (PerforatioQ und dje ihr nnchfclgentte Peritonitis) 
gleitet ist, nicht möglich. PhjsLkaliecfa kommt zur Begründung des Lufleinlritli 
s Perllaneum das Verschwinden der LeberdämpFung zu beiden Seiten der 
lianlini« in Betracht, indem die Gasblasen die höchste Stelle einnehmen. Ein 
ideres Phänomen, eine teigige Besctiaffonbeit des Epi gas tri um für die 
Hpation, ist ebenfalls durch die unmittelbar unter demselben (als der böchslen 
B in der Räckenlage) befindlichen Gasblasen bedingt (Traube). 



Flössigkeit im Baucbfellsack (Ascites). 
Flüssigkeit, welche im Beckenraum allein Platz gewinnt, 
ist durch die Percussion nicht erkennbar; nimmt der Ergusa 
EU and steigt die Flüssigkeit in den Bauchraum, so dämpft sie 
im Stehen des Kranken den Schall im unteren Theil des Ab- 
dominalranms ; ist der ganze Unt'?rleib von Flüssigkeit ausge- 
füllt, so ist der Schall überall dumpf, aber erat dann abso- 
lut dumpf, sobald die FIÜBsigkeitsmenge so bedeutend ist, dass 
sie den Darm stark comprimirt, auf einen engeren Raum zu- 
Bammengedrängt und die Luft aus demselben theilweiee ver- 
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t'i''h(iii hat. Drüi kt man iliial'iüSf^iuKier jcdooii tiefer in die 
wand ein und verdrängt eomit von dieser titeile etwas Flüssigkeil 
so wird der dumpfe Flüssigkeitsschall durch den begleitvuden 
tympauitiscben Darmscbull etwas aufgehellt. Mitunter fiodi 
sich luftgefullte Darmso Illingen oberhalb der Flüssigkeit (ia 
der Rückenlage); der Darm gcLwimmt also; in diesen Fällea 
ist der Suball bei schwacher Percussiou hell tympanitisch, bei star- 
ker PercussioD und tiefem Eindrücken des Plessimeter dampf 
tympanitiecb. — Ist der Ascites massig, so ist die Dämpfung de» 
Schalles noch immer von dem tympanitischen Darmechall be- 
gleitet. — 

Der PercussioDsscball beim Ascites wird durch Lagever- 
änderungen de^ Körpers verändert, weil die Flüssigk^t 
der Schwere folgend, immer nach den liefer gelegenen Stelleo 
des Unterleibs fliesst. Sie sinkt also bei rechter Seitenlage 
naoh rechts, bei linker nach links, und dem entsprechend mow 
der Percus^ionpscball an den tiefer gelegenen Stellen dumpf, 
an den höher gelegenen hell (tympanitiacb) werden. Lässt maa 
einen Kranken mit beträchtlichem Ascites aus einer Seitenlagc 
in die andere und wieder zurück allmählig übergehen, so 
kann man, dem allmäbligen Sinken der Flüssigkeit nach den tiefer 
gelegeneu Stellen entsprichend, den alliuähligen Uebergaog Tom 
dumpfen zum hell tympanitischen Schall verfolgen. 

Ebenso wird der Schall um unteren Theil des Abdomen, 
der iu der aufrechten Stellung beim Ascites ganz dumpf ist, 
in der Rückenlage etwas heller, weil die Flüssigkeit sieb gleich' 
massig im Bauohraume vertbeilt. Diese Veränderung des Per- 
cussionsscballes beim Lugewecbsel ist ein ebenso sicheres Zei- 
chen für die Anwesenheit freier Flüssigkeit im Abdomen, sla 
das Fluctuationsgefühl, und wird daher bei der UntersuchoDg 
auf Ascites als diagnostisches Mittel immer benutzt. In swei' 
feihaften Fällen, wo die Flüssigkeitsanbäulung nur im untersten 
Baiichrauitie vorhanden und nicht beträchtlich genug ist, wa 
Fluctuaiion oder eine deutliche Dämpfung des Schalles bu 
geben, ist die vergleichende Untersuchung in den Seiteogegen- 
den des Bauches bei Rücken- und Seitenlageo sogar das allein 
Entscheidende. Kur bei sehr bedeutendem Ascites wird auch 
bei Lageveränderung der Schall auf der hochUegenden Seit« 
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nicht gtmz bell, weil nicht sammtHohe Flüssigkeit nach der 
tiefer liegenden Seite »bfliesseo knun. Inmterhin trill abpr der 
unterschied im Schallwechsel ganz deutlich hervor; selbstver- 
ständlich ist gerade für diese hochgradigen Fälle von Ascites 
das Hülfstuitt.el des Lage Wechsels diüerential-diagoostisch am 
wenigsten nothwenOig. 

Die Percussion giebt endlich Anfschluss über den Höhe- 
Stand des Flüssig keitsspiegels in der Bauchhöhle. So hoch die 
Flüssigkeit reicht, ist der Schall diimi't', oberhulb der Flüssig- 
keit hell, der üebergang vom dumpfen zuro bellen Schall is 
durcb eine Zone des gedämpften Schalles vermittelt. 

Bei sehr hochgradigem Ascites lüsst sich bisweilen die 
obere Grense der Flüssigkeit im Stehen des Kranken wegen 
der grossen Spannung der Bauchwand in der oberen Bauch- 
gegend, die also schon an und lür sich dämpfend auf den 
Schall wirkt, nicht auf Genauigkeit von einigen Linien ange- 
ben; sie bat auch keinen practiscben Werth, weil für die Frage, 
ob die Flüssigkeit durch die Function des Abdomen zu ent- 
ieeren sei, nur der Grad der Besohwerden entscheidend ist, 
welche durch den Druck der Flüssigkeit auf das Zwerchfell her- 
TOrgeiufen werden, also der Grad der Dyspnoe rcsp. die Gefahr 
etwaiger Suffonationsan fälle. Die Function selbst wird dann 
immer an den tiefsten Stellen des Abdomen gemacht. 

Der Ascites kommt für sieb allein oihr ah GeG:lei[uag vou PlüsBiykeitser- 
n in da» iCellgewpbi- vor. Aacites für »ich allein tindel aicii bei Krankheilen 
ia J«r IJnlerleibsbühle, wclcbs eine Stauung in Pfortadergebiet herbd füll reu, DA- 
mentlicb tito bei Erankbeiten der Leber, vonugsweise Cirrhose, and bei Degene- 
ralioneo dea BaUfhfeMs (Carebom, aeltener Tuberkulose des Peritoneum). — Der 
AscitCfi homnit femer in Begleitung von allgemeineDa Bjdrope vor, «ei es, daes leli- 
lerer abbSugig ist von Stauungen im Gebiete der Eörperreuen, ko also bei Ken- 
Bild IiOngenkrankfa eilen, oder vonKranklieiten, ilie zur Verarmung deE Blutes im 
tiweita (übren, ^o also bei Nephritis , ain;rloidea Degenerationen der Unierleibs- 
Bei allen diesen Krankheiten tritt Ascites erst dann auf, neun scboo- 
;0edeme an ftsderen Stellen vorausgegsngeu sind ibei Herzkrankheiten z. B, ge- 
ibnlieh erst, nachdem <Ier Hydrops srbon die Oberschenkel erreiuht hat). 

Der Aacites ist aui^b häufig complicirt mit Oedem der Bauchnand; dieses 

ird durcb Palpation erkannt, indem der Druck ineier r.nischen dea Fingern maa- 

Iw Stellen der Bauchwand Gruben in derselben lurückiSsst. — Die Möglichkeit 

echiciung zwiscben Ascites uud Hydrops ovnril, die 

(choo bei der PalpatiOD pag 311 angedeutet varde, bestellt nur dann, weau die 

Wand des OvarialMckes so dann ist, daas sie nicht durchfühlbar ist, und dab«! 
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der Sack darcb FInssigbeit so enom suigedehnt iat, dass überall gleicbm&niga V^ 
claatioQ wahrgeuommeii wird; es eoUcheidet «laQS mm Tbeil die CotemidiUDi^ilnitk 
die Vagiuu. von welcher uns der ÜvariN]sa>.'k zu fühlen ist, tum Tbeil diel'emiuioDii 
ilen rerscbiedecen Körperkeeo. Beim AacÜes trird hierdurch ein Schal1««chntl. 
h«iin OTarinlbydropä aber iiiclit bediugt. Mitunter kommt ahtt Ujdrnpl 
rles Ovarium und Ascites zugleich vor, sei es . doHS der Ascites eine boondm, 
von der vari al erkrau tu ag uuabhängigB Ursache hat, oder dass er durch Üruri 
des Ovarialtumors auf die Pfortader eatttauden ist. So Inuge der Tumor nocl 
oicbt eiue sehr bedeutende Grösse erreicht bat, ist die Complicatioa beider 2«- 
stände durch Palpation und Percussion fast Imnier nachweisbar, denn die Wwi 
des Tumors kann in wlcheu Fülleu durch dio Palpatioo ungretitt um 
Anwesenheit tou Flüssigkeit lu beiden Seiten des Tumore durch den dui 
Schall iu der Rückenlage und durch den Scballwechsel in einer Sei(enl*g( 
erwiesen ivcrden. 

Im Uebrigen entscheidet zwischen ÄsciteB und Eydrops Ovsrii, fallt 
objecti^e Untersuchung noch Zweifel l&sst, die ganze Enlvickelung des Knak' 
heltszu Standes , die An- oder Abwesenheit von Veränderungen in anderBD Oig&oait 
und mannigfache andere, nur am einzelnen Fall zu erwägende Erscheiuungei 



Abf^esackte peritoneale Exsudate. 

Sie kommen dadurch zu Stande, dass in Folge tod Ent- 
zündungen des Peritoneum die benachbarten Partien desselben 
mit einander verwachsen und daher das durch die KntzDndnng 
gesetzte Eiaudat nur in diesem abgeschlossenen Räume depo* 
nirt werden kann. Abgesackte peritoneale Exsudate können 
an allen Stelleu des Unterleibs vorkommen; verhältnissall 
am häufigsten Gndeu sie sich in der lleocoecalgegend, wo eis 
entweder durch Entzündungen des Coecum und des Peritonetim 
oder durch Perforation des Processus vermilbrmis bedingt sind. 

Der Percussio nasch all oberhalb abgesackter Exsudate ist 
dumpf; er verändert sich bei Lagewechsel des Körpers nicht, 
Fluctuation l'ehlt oder ist selten einmal schwach ausgesprochen. 

Diese beiden Zeichen, namentlich aber das erstere, sind di» 
wichtigsten betreffs der Unterscheidung zwischen freier und ab* 
gesackter Flüssigkeit im Peritoneum. — 

Die Intensität der Dämpfung ist ceteris paribus von def 
Grösse des Exsudates abhängig. 

Die Differential - Diagnose zwischen abgekapselten Ex- 
sudaten und Tumoren, die in Bezug auf Palpation und Percus- 
sion dieselben Ergebnisse liefern können, beruht auf der Be- 



PercussiOQ der Nier 



r&cksichtignng der EntwickeluDg der Krankheit, YeHaufa.s.f 
und kann daher kaum jemals zu Täuschungen fuhren. 



Percnssioii der Nieren. 
Die tici'e Lage der Niere, die Kleinheit und der geringe 
Dicken d n rc hm es ser des Organs, vor Allem aber die durch den 
starken Muse, quadratua iumborum gedeckte hintere Bauch- 
flache prsehweren eine sichere Bestimmung der Nierendäropfung. 
Will man die Nieren percutiren, &o rouss man den Kranken 
sich auf den Bauch legen lassen, die vordere Gauchfläche durch ein 
untergelegtes Kissen etwas erbeben, so dass der Bauch leicht com- 
primirt wird. Hierdurch werden die Ivendenmuskeln, die für sich 
schon einen echr dumpfen Percussionsschall geben, etwas er- 
schlafft. Percutirt man nun mit starkem Anschlag die beider- 
seitige Lumbargegend, so erhalt man zu beiden Seiten der 
Wirbelsäule einen gedämpft- tympanitiechen Schall: das Tym- 
panitischo dieses Schalles ist das Produet der Schwingungen 
des in der Nähe der Nieren liegenden Darms, und die Däm- 
pfung in dem Schall ist bedingt durch die Niere. Auch nur 
annähernd bestimmte Angaben über die Grösse dieses gedämpft- 
tympanitisch schallenden liaumes lassen sich, wenn ich nach 
meinen eigenen Prüfungen an einer Anzahl gesunder Indivi- 
duen urtheilen soll, nicht geben. Bei sehr muskulösen Indivi- 
duen ist die PercuBBton der Nieren ganz reaultatlos; in gleicher 
Weise gilt dies von sehr fetten Individuen, von starker Auf- 
treibung des Darms, bei etwa vorhandenen Leber- oder Milz- 
VergrÖBSerungen , bei Ascites ii. s. w. Berücksichtigt man die 
grosse Zahl der bei der Nierenperoussion sich darbietenden 
Schwierigkeiten, so ist es erklärlich, dass diese Unters (ich ungs- 
Methode bei den Erkrankungen der Nieren nur in den aller- 
seltensten Fällen zur Anwendung kommt; der Piorry'sche Vor- 
schlag, behul'a einer exacten Nieren percussion den Kranken 34 
Stunden vor der Untersuchung streng lasten zu lassen, um die 
Störungen des dumpf schallenden mit Speisen gefüllten Magens zn 
vermeiden, wird wohl niemals einen Gläubigen geiunden haben. 
Sehr bedeutende Vergrösserungen der Nieren durch Carcinom, 
Echinococcus, Cfstenbildungen (Hjdronepbrose), würden wohl 
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Percusslon der Nieren uuj der Blass. 



eine stärkere utid nusgebreitetere DämpfuDg in d«r Lombarge- 
gciid erzeuge!), oli sind dauD eolcbe Geschwülste aber aucb ao der 
vorderen Baucbwand fühlbar. Dislocirt eine Niere, so wird in 
der Lumbargt'gend der Schall heiler, roponirt mfin sie, ao wird 
er wieder dumpf. 

Für die häufigsten Nierenkrankheiten, also die Terschied^^nen 
Formen der Nephritis, haben wir in dem hierbei auftretenden 
Oedem nnd der cbemisülien sowie niikroakopiat-ben Uniersu- 
chting des Harnes so sichere diagnostische Zeichen, daes wir 
der PercussioQ um bo weniger bedürfen, als die Grösse dw 
Niere in den Entzündungen derselben keine solche Verände- 
rungen erleidet, die durch die Percussion nachweiäbar wären. 
Ebeusowenig gelingt es, die Verkleinerung der Niere, wie ei« 
im dritten Stadium der Nephritis eintritt, durch die PercuBSion 
zu erkennen. 



Perrtission der Blase, 

Eine leere Harnblase ragt über das Oa pubis nicht hervor;. 
ist sie durch Harn stark ausgedehnt, so überragt sie das Of 
pubis und wird als pralle, birnförmige Geschwulst fühlbar. 
Der Schall über einer durch Harn stark ausgedehnten Ham- 
blaee ist ganz diimj-f. Verwechselung mit anderen pathologt« 
sehen Zuständen ist einfach durch Einführung des Katheten 
2U vermeiden; gelingt die Einführung des Katheters nicht, wil 
z. B. bei enormer Hypertrophie der Prostata, so läset sich iU 
in solchen Fällen wegen der vorzunehmenden Panction den 
Blase praktisch wichtige Frage, ob die Geschwulst die Harn- 
blase sei oder nicht, u. A. durch folgende Momente entscheiden! 
Die Anamnese ergiebt, dass seit längerer Zeit kein oder sehi 
wenig Harn entleert ist; die Geschwulst ergiebt stet« denselben 
dumpfen Percussionsschall in den verschiedensten Lagen dai 
Kranken, ist hierdurch von freiem Ascites unterschieden. Voi 
Verwechselung mit Mcteoriemus des Darmes schützt der dum^ifi 
PercuBsionGschall. Ist zwischen Blase und Bauchwand in sel- 
teneren Fällen eine Darmschünge gelegen, so ist bei Bchwachel 
Percussion der Schall an der betreffenden Stelle ziemlich hell tymp»« 
nitisch, bei starker d umpf ty m p an i tisch. Der Grad der Blasenausdeh- 



mg wird, l'alls dns obore ßtasenende nicht schon durch In- 
spectioD und Palpation wahrnehmbar ist, dnrch dte obere Grenze 
des dumpfen SchalleB anp;egeben. 



^P Die PercosBlon des Uterus 

in der Gravidität oder des pathologisch vergrösserten ergiebt 
keine besonderen Zeichen, welche nicht viel genauer durch die 
Palpation eruirt werden Der Schall über einem vergrösserten 
UterUB ist überall g&oz dumpf. Percutirbar wird der Uterus 
ebenl'alls erst, wenn er palpirbar ist, also aus der Beckenhöble 
hervorgestiegen ist. — 

Für gewöhnlich lie^t der vergrösserte Uterus dicht hinter 
der Bauchwand; in seltenen Fällen liegen DarmsL'hlingen da- 
zwischen, die dann den Schall in der Bchon hei der Harnblase 
angegebenen Weise modiäciren. 

Vor einer Verwechselung zwischen einem aus dem Becken 
STTorgetretenen Uterus oder der stark ausgedehnten Harnblase 
) beide einen dumpfen Schall geben, schützt die Palpation, 
eiche hei einem vergrösserten Uterus ein viel stärkeres lie- 
•tenzgcfübl giebt. Hierzu tritt noch das bei Vorhandensein 
ber Dteniavcrgrösserung entscheidende Ergcbniss der Unter- 
lofaang per vaginain; andererseits werden bedeutende und nur in 
Bsem Falle die Möglifhkeit einer Verwechselung gebende Anfül- 
ngen der Blase durch ihre Entleerung mittels Catheter,wie schon 
wähnt, sofort jeden diagnostischen Zweifel entscheiden. 




Die Auscultation der Abdominalorgane. 



Die am Abdomen zur Beobachtung kommenden ansoulU- 
toriacben Erscheinungen beziehen sich (abgesehen von den 
acustigcben WahrDehmiingen in einer späteren Periode des gra- 
viden Uterus) fast nur iiiif den DigEstionsapparat ; sie sind 
theils nur zufällige, hin und wieder eintretende, theilg mitunter will- 
kürlich hervorzurufende Geräusche. Von einer methodischeD 
Anwendung der Auscultation der Abdomominalorgane kann darum 
selbstverständlich nicht die Rede sein, sondern sie wird nur 
gelegentlich diagnostisch mit verwerthet. Die Kcnntniss der im 
Gastro-Iniestinalkanale zur ßeobacbtaug kommenden auscaltft- 
torischen Erscheinungen ist aber auch darum von Wichtigkeit, weil 
man sie bei der Auscultation des unteren Theiles des Thi 
sowohl an der Vorder- als Hinterfläche, sowie der Herzgegend, 
als zufällige Begleitung der Respiralions- Geräusche resp, der 
Herztöne und Herzgeräusche hin und wieder hört, und hierdurch, 
freilich nur vorübergehend, bei weniger Geübten Täuschungen 
möglich werden, indem man ihre Entstehungsquelle lalecbUch 
in den Thorax verlegt. 



Die Aascnltation de» Oesopliagns. 

Diese von Hamburger als diagnostisches Hülfsmittel bd< 
Krankheiten des Oesophagus empfohlene Methode basirt dar- 
auf, dass durch den Scblingakt (sowohl bei flüssigen aU JeBten 
Körpern) im Oesophagus verschiedenartige Geräusche ereengt 
werden. — 

Man untersucht den Halatheil des Oesophagus, indem man 
das Stethoskop an die linke Seite des Halses, zur Seit« nnd 
hinter der Trachea vom Niveau des Zungenbeins bis zurFoeta 
snpraclavicalaris auflegt. 
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Zur Auscultation des Brasttheils des Oesophagus applicirt 
m das Stethoskop oder das blosse Ohr längs der Wirbel- 
ale, unmittelbar an der linken Seile derselben vom letzten 
ilswirbel bis zum 8. Brustwirbel. 

Unter normalen Verhältnissen hört man nach den Angaben von Hambur- 

r am Oesopha^s während des Schlinp^aktes bei Flüssigkeit, sobald man das 

fthoskop in der Ebene des Zungenbeins applicirt, ein starkes schallendes 

rgeln und in dem weiteren Verlauf des Oesophagus, nfimlich von der Car- 

go cricoidea bis zum achten Brustwirbel, ein deutliches Geräusch — Ausser 

n Geräusche und der Rascbheit, mit welcher ein verschluckter fester Kor- 

berabgleitet , lässt sich auch die Gestalt und Richtung des Bissens aus 

auscultatorischen Wahrnehmung erkennen. 

Bei Krankheiten des Oesophagus kommen Abnormitäten in den cbenge- 
inten wahrnehmbaren Erscheinungen beim Schlingakt vor. Es seien hier nur 
Abnormitäten des Schlinggeniusches erwähnt. 

1. Man bort das normale Deglutitionsgcräusch nur bis an eine gewisse 
lle, an der nächst gelegenen hört es plötzlich auf, der verschluckte 
rper dringt also nicht vorwärts. Am häufigsten ist dieses Auscultatiouspbae- 
Qon bei Stricturen des Oesophagus. 

2. Man hört statt des normalen, mehr dem Tone sich nähernden Schling- 
äusches, abnorme dem Reiben und Kratzen ähnliche Geräusche. Diesel- 
1 deuten auf Substanzverlust oder Rauhigkeiten au der inneren Fläche des 
;ophagus und finden sich bei crouposen und diphtheritiscben Processen der 
(ophagus- Schleimhaut, bei ülcerationen und Excrescenzen , bei spastischer 
spbagie. — 

3. Man hört ein „Herumspritzen" der verschluckten Flüssigkeit bei 
leutender paralytischer Erweiterung des Oesophagus oberhalb von Stricturen. 

4. Man hört das Geräusch des schallenden Regurgitirens bei fri- 
en Stricturen, namentlich spastischer Art und zwar fast in der gleichen Stärke 
1 das obengenannte bei der Auscultation des Pharynx entstehende 

5. Man hört einen kratzenden Ton bei Einführung einer harten Schluud- 
ide an der Stelle, wo die Strictur von der Sonde getroffen wird. 



Erwähnt sei hier gelegentlich noch eines Apparates, den Waidenburg 
Untersuchung des Oesophagus angegeben hat. An einem stählernen 14 Cm. 
gen Handgriff ruht in einer Gabel beweglich eine cylindrische, 6 — 7 Cm 
ge, "2 Cm. im Durchmesser haltende neusilberne Röhre, welche einen oben und 
«n geschlossenen Längsspalt besitzt Diese Röhre wird von einer anderen 
ich langen, am unteren Ende mit glattem Rande versehenen Röhre eng um- 
lossen. Letztere, die mit einer Niete versehen ist, welche sich in dem Längs- 
dte der ersteren bewegt, kann, wenn sie ganzheruntergezogen ist, das Instru- 
nt bis auf 12 Cm. verlängern. Es gestattet also das Instniraent, dessen Lumen 
ch einen Kehlkopfspiegel erleuchtet wird, den Oesophagus in einer 
Ifernung von 6 — 12 Cm. von seinem oberen Ende zu untersuchen. 

O Ott mann, Untersuohungsrnethoden. 22 
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Die Auscnltatlon des Gastro-IntestinalkRnals. 

Die auacultalonBchen Eracheinungon, welche fttn Gastro- 
IntestinalkaDal zur Be:>bachtiing kommen und mi^iet so Uut 
Bind, dass sie otme Stethoskop schoD ia einiger BaiferaaDg von 
Kranken hörbar werden, bestehen theils in Sjontan auftretenden, 
theils willkürlich hervorzarufenden GeränsL-hMi bei reichlicher 
Anwesenheit von flüssigem Inhalt im Digestionskanal. Bedin- 
gung lür diis Auftreten von Geräuschen hierbei ist, das« der 
flüssige Inhalt leicht beweglich und nii'ht allzuviel Lut\ im 
Intestinal robre ist, so dass die Darmwände nicht gespannt sind. 
Schüttelt man den so beschaffenen Inhalt eines Darmes, indem 
man einen mehrmaligen raseben Druck auf das Abdomen übt, 
80 hört man ein sehr lautes, metallisch klingendes Plätschern, 
ganz ähnlich dem SuLCUEsionsgeräuscb beim Pnenmothoru, 
oder dem durch Bewegung einer Flüssigkeit in einem Kruge 
erzeugten Geräusche, mit dem es physikalisch die gleicbo 
Entstehung hat — nämlich Bewegung von Luft and Flüs- 
sigkeit in einem geschlossenen Rüunie. 

Mau kann diese plätschernden Geräusche, Gargouillement, 
sehr häufig bei diarrhoTschen Zuständen des Darmes durch 
Druck auf das Abdomen erzeugen; in der exquisitesten Wei« 
nimmt man sie bei der Cholera wahr, wo der paralytische Dann 
eine enorme Menge von Flüssigkeit enthält. 

Wie im Darm, so entstehen auch im Magen die gleicbea 
nietallisch-plätächcrnilen, glucksenden Geräusche durch die Be- 
wegung des tlüsgigen Inhaltes im Luftraum des Magens. Man 
hört sie oft in störender Weise bei der Auscultation der hin' 
teren unteren Thoraxfläche oder der Herzgegend, und Anfänger 
in der Auscultation glauben dann metallisch -klingende Rassel' 
geräuschc in den Lungen, oder metallisch -klingende Herztöne 
11. A. vor sich zu haben. Ihr gewöhnlich baldiges Verschwin- 
den, sowie die Irregularität, andererseits ihr Erscheinen auefa 
bei angehaltener Respiratiun charakterisiren sie sehr bald als Ma- 
gen- resp. in dem nahegelegouen Colon entstehende Geräusche. 
Die Bewegung di s flüssigen Inhaltes in dem Lufträume des 
Magens, durch welche die Geräusche periodisch hervorgerufen 
werden, geschieht theils spontan, theils durch den Einfluss der 
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respiralorisrben Zwerchfeüsbewegung, wobei der Magpu mit 
joder lDS])!ratioi) hrrabsteigt und etwas compriniirt wird, mit 
jeder ExepiratioD wieder heraufsteigt. 

Man kaon diese platsche roden MiLgengeräuache äusserst häufig 
einige Zeit na^h der Mahlzeit hören, wenn auch nicht in der 
B'Reiehlicbkeit wie bei flüssigem Inhalt im D.>rm, zum Theil auch 
teehalb nicht, weil es mechaniB' h nicht so leicht gelingt, durch 
Druck auf die untere linke Thornxgegend den Mageninhalt, 
als durch Druck auf das Abdomeu den Inhalt des Darmes in 
Bewegung zu setzen. Man hört daher die Magengeräusche 
oft nur als einzelne metallisch klingende, sogenannte glucksende 
Geräusche; man kann sie übrigens künstlich hervorrufen, wenn 
man den Kranken langsam Wasser trinken lässt; man hört dann 

EiIjui Herabfallen des Wassers als metallisches Geräusch, — Ist 
ler der Magen palhologiscb erweitert, sind dabei seine 
inde, wie meistens der Fall, schlaff, und befindet sich im 
gen viel Flüssigkeit neben Gas, so Tzeugt man durch rasche 
mpression der oberen Bauchgegend äusserst zahlreiches, o!t 
on in der Entfernung hörbares, metallisches Plätschern, das 
je nach der Grösse der Ektasie über verschieden grosse Be- 
zirke der oberen Haucbgegend und, wie ich in einem Falle be- 
obachtet, selbst aber den grösseren Theil des ganzen Abdomen 
ausgebreitet sein kann. Es dient lieses Zeichen, neben anderen 
bereits früher erwähnten, für die Diagnose der Magenektaaie 
resp. des abnorm laogen Aufenthaltes der Nahrungsmittel 
and FlüBüigkeiten im M»gen; (gewöhnlich bestehen hierbei 
Gäbruugsprncesse, wie die massenhaft in der erbrochenen oder 
U18 dem Magen berausgepumpten Flüssigkeit sich öudenden 
LTciue und Hel'epilze zeigen). 

Die plätschernden Geräusche können je nach dem Ort, wo 
Ich im Intestinal röhr die FliÄssigkeit befiudet, äusserst wechselnd 
i sehr verschiedenen Stelleu auftreten, meistens im Dünndarm, 
oitnnter kommen sie auch ganz circumscript vor; diagnostisch 
"bemerkenswertb ist das circumscripte Geräusch in der Ileo- 
coccalgcgend beim Ileotyphus, wo es durch einen Druck auf 
die betreflfende Stelle hervorgerufen werden kann. 

Auch sjiontan könueu solche plätRcherndeu Geräusche bei 
^arrboiBchen Zuständen dann aultreten, sobald der flüssige In- 
talt durch starke peristaltiBcbe Bewegungen rasch vt-n einer 
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Stelle zur anderen l'ortgefnlirt wiril. Wae also sonst die Bud 
des Untersuchenden ln[>l^I)aniach hervorruft, erzeugt im [eUter«D 
Falle die Muskulatur des Darms. 

Aber uicbt blos bei Anwesenheit von Flüssigkeit im Darm- 
rohr werden Geräusche erzeugt, sondern auch schon bei rascher 
Fortbewegung vonGasblaeeu in Folge aUrker peristal tisch i 
Bewegung des Darms. 

Diese Geräusche, onomatüpoietisch als nKoIlern" oder 
„Borborygoii" bezeichnet und von Jedermann aus eigener Er- 
fahrung hinlänglich in ihrem Gehörseindruck gekannt, werdea 
oft bei leerem Magen und Darm (z. B. nach längerer Abetinew 
von Nahrung), oft aber auch bei diarrhoiscben Zuständen als 
Vorboten der Darinentleeriing wahrgenommen. Mitunter siod 
sie bei diarrhoischen Zuständen von rafnh über das Abdomen 
in der Richtung gegen das Colon fortschreitenden Kolik- 
Schiperzen begleitet. 



Als ein neues diognostiaches Merkmal für Dflrmpeiforolioo isl na 
Tsclmdnowsky ans der Botkin'achen Klinik iu Petersbunj ein amiihori' 
sches ÄtLmungsperäuscIj um Abdomen beschrieben «ordon, welchea dtn 

Dieses Pbänomen wurde in einem Folie nach eiii^lre?cDer Dario perfor»- 
liOD (bei AbdominnÜvphus) und Eitilritl von Luft in das Periloueum «rahrgeaam- 
men und bialt bis m dem aro näehiUn Tage erfolgenden Tode an Dm Pb»r- 
noioen war am rochlen Ujpoobondrium bis tief hinnb "ebr laut »aiinjelunhar - 
Die Obiiuclion ergab, dass die Perforalioasslelle nir-Jil verwwbsea »ifi 
es konnte also die Luft im Darm mit der Luft im PeritoDeaUic) 
frei comrauniciran. 

Diese Commnnitation wurde dadnri'h noch begünstigt, dass die GedimC 
durch ein fibrinöses E;(sudal stark cerklebt waren, die perTorirte Daromchliii^. 
daher nirbt lusammeiifoileu konnle, — Der Zwerchfcllsmuskel femer »ar *» 
degenerirt, dasa er als Inspiralionsniuskel nicht mehr wirken koniile und, wu dii 
Beobacblung im Leben t.eigle, amh nicht wirkle: die Ausdebnun; dca BrMl- 
korbs wurde nur iJurch die Hals- und Bruslmuskeln bewirkt „Das ZKvrcbfell stallU 
also in diesem Falle nur eine einfache Hemhraa dar und mussto . indem m bri 
jeder Inspiration unter dem positiven Drucke seitens der Uauchbüble und untor 
einem negatWen seilena der BruslhChle Hieb, offenbar eine Ablenkung nach der 
Seite des napativen Druckes hin erleiden Unler diesen UiastiLaden nnuite ite 
Druck des im PeritoneaUack befindlichen Gases abnehmen; das Danugaa »btf. 
welches in dieaem Momente unler relali» hrdiereia Diuuk stand, strrimie durch liM 
CommunicalionsülTuung in der Richtung (les niedrigeren Dnickea in liim Porilotir 
alaatk. Das in der Pause zwischen In- und Exspiration hergcatellle üJeichgewicil 
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der beiden Gase musste aufs Neue, aber in ent^egen^ifesctztem Sinne, eine Stö- 
rung erleiden bei der exspiratorischen Verkleinerung der Bnistböhle. Diese ab- 
wechselnde ßewegung des Ga«es — aus dem Darm in den Peritonealsack und 
wieder zurück in den Darm — musste die Eutstehuug eines Geräusches in der 
Communicationsöffnuiig zur Folge haben" 

Das Geräusch war in der Inspiration viel stärker als in der Exspiration, 
weil die Inspiration unter Muskelanstrengung geschah, und es hatte den ampho- 
rischen Charakter, weil in diesem Falle die Bedingungen der Consouanz gege- 
ben waren 

Man wird nach dieser Mittheilung das amphorische Athmungsgeräusch am 
Abdomen also nur bei ziemlich grosser Perforationsoffnung mit freier Communi- 
cation mit dem Peritoneum erwarten konneu Seine Anwesenheit wurde ein dia- 
gnostisch zu beachtendes Phaenomeu sein zur Unterscheidung der Perforations- 
Peritonitis von acuter Peritonitis ohne Darmperforation, sowie inneren Darmein- 
klemmungen. 



Die unter besonderen Bedingungen entstehenden peritonealen Rei- 
bungsgeräusche sind sowohl fühlbar als hürbar. Sie sind bereis in der Lehre 
der Palpation, pag. 307 ff., erwähnt worden. 



Auscultation des Uterus in der Graridität. 

Die Objecte der Auscultation des graviden Uterus sind 
die foetalen Herztone und das Placentargeräosch. 

Die foetalen Herztöne (von Mayor in Genf 1818 
entdeckt) werden etwa zwischen 15 — 16. Woche der Gravi- 
dität zuerst wahrgenommen, anfangs noch sebr sehwach, in 
der späteren Zeit der Gravidität lauter, am allerhäufigsten links 
wegen der iiberwiegend häufigen Linkslage des Kindes (erste 
Schädellage). 

Das Placentargeräusch (von Lejumeau de Kerga- 
radek entdeckt 1822) entsteht nach den gegenwärtigen An- 
schauungen durch eine Wirbelbewegung des Blutstroms beim 
Eintritt desselben aus den engeren Arterien in die weiten Venen 
der Placenta. Es ist nicht immer gleich laut, gewöhnlich rechts 
lauter als links und permanent wahrnehmbar. 

Hierdurch, sowie durch seinen rauschenden, sausenden 
Charakter ähnelt es fast vollkommen dem Jugularvencngeräusche 
bei chlorotischen Individuen. 



Die Untersuchung des Harns.' 



Die pathologischen Ähweichuagen des Haraes betreffen 
Menge, Farbe, Reaetion, specifiaches Gewicht und dag Aullre- 
ten abnormer Bestandtheüe. 

Die Harnmenge, sehr verschieden schon unter gdU 
Donnaku Verhältnissen, im Mittel ungefähr löOO Ccm. in 24 
Stunden, nimmt ab (ausser bei fieberhaften Kraukheiteo im 
Allgemeinen), im Stadium der Compeneatioosslörung bei Hera- 
krankheiten und bei den verschiedenen Formen der Nephri- 
tis, sei es, dass dieselbe eine primäre oJer andere Krankheiten 
begleitende (z, B. die amyloide Nephritis) ist. — Die Ursache 
der verminderten Harnmenge ist ceteris paribus im Allgemt 
stets darauf zurüekzufüliren, daes eine geringere Blutmenge oder 
ein an Wasser ärmeres Blut durch die Nierenarterien strömt. 
So muss bei Herüfeblern im Stadium der Compensationsstörung, 
wo das Venensystem überfüllt, das Aurtensystem wenig gefüllt ist, 
die Harnausscheidung abnorm niedrig sein, und ebenso unter 
allen Verhältnissen, wo das Blut in Folge von Austritt was» 
riger Bestandtheüe durch die Venenwände (Hydrops bei Hen- 
und Nierenkrankheiten) oder durch vermehrte Hauuransspiratioa 
oder faäuBg endlich durch sehr flüssige Darmentleerungen was- 
serarm wird. Bei Berücksichtigung dieser Verhältaisse liuseii 
sich sämmtliche, bei den all er verschiedensten Krankheiten bald 
temporär, bald dauernd vorhandene Verminderungen der Harn 
menge in jedem einzelnen Falle leicht erklären. 



*) leb habe die tloterauchung des Harns nivht dem allgemeineD Th«il« ätt 
Kranken- UntersuehiiDg, sondern erat dem SthlasBe der UnUrsuobiing der Äbd*- 
minaloi^[ane angereiht, Boil die fülerweaenllicbslen und liüofitjsten AbaomilUu 
im Harn« bei den Erankbeiten der Eamoigaoe auftreten. 
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Die Verminderung der Harnicenge kann in Pxtremen Gra- 
, Tierten Theil der normalen Hurnmenge betragen fim 
■dium asphyctieum der Cholera wird gar kein Harn aus- 
Mchieden). — 

Die Harnaienge nimmt pathologisch zu, in Folge vermehr- 
■ Waseerziifuhr, beim Diabetes insipidus und Diabetes mel- 
- Sie kann das funl- bis achtfache der normalen Menge 
Btragen und selbst noch viel mehr. 

Die Farbe de§ Harns, physiologisch von jeweiliger reich- 
oberer oder geringerer Wasserzui'ubr abhängig, ist bald ganz 
nesgelb, bald berusteingelb, bald gelbrölhlich. 

Pathologisch, und zwar hei allen erheblich fieberhaften Krank- 
ten, Gowie im Stadium der Compensationsetörung bei Herz- 
lllera 6ndet sich der Harn, theils durch Zunahme des rotten 
arnfarbsto&s (wie in der erstgenannten Kraokhoitsrcibf), theils 
irch Conceutralion desselben bei verringertem Wassergehalt 
I Harns rothgelb bis rotb, und umgekehrt sehr blaesgelh 
ifig in der Kecoovalesoenz von schweren acuten Krankheiten, 
i anaemischeu, chlorotlechen Zuständen und im Diabetes. 

unter den abnormen im Barn auftretenden Farbstoffen 
od die häufigsten der Galle iifarbstoff und der Blutfarbstoff. 

Durch Gallenfarbstoff erhält der Harn je nach der 
ienge desaelbcn eine starke gelbe, gelbgrünliche, dunkelroth- 
«une (Bier)-Farbc; zugleich schäumt er stark beim Schütteln, 
obei die gelbe oder grüne Farbe noch deutlicher erkennbar 
ird. — Leinwand- oder Fliesspapierstreifen in den Harn ge- 
ocht, iärben sich sofort gelb. — Die Probe auf Gallenfarb- 
f ist die Reaction desselben auf Salpetersäure, welche etwas 
Ipetrige Säure enthält, wobei ein Farbenspiel von grün, 
olett und roth eintritt (s. unten). 

Znm Nacbneis des GallecifurbsloB's tröpfell maQ zu dem in einem unten 

ta iDlaiifendfn Iteagensglase befiijdlicbeo Harn unreine Salpetersäure, die maa am 

mde des Glasen herabgleiten lässt; an der Spille d«B Glasen bildet sieb dann eine 

e Zone, die in Blau. Violett und Roth übergeht. Noch schöner tritt die 

tion *in, «enn moJi zu der in einem gewöhnlichen ReagensgluEe befind- 

D salpetrige ääure eüihalteadenSalperSBurelösung den Icieriscben Harn tropfen- 

1 am Rande des ReagensgUses harabgieilen lässt 'Kühne); die biernftcb sich 

idende oberste grüne, untere rotho Zono treten in ihren Farben um so prächtiger 

als sie gegen die wasserbeüe Salpetersäure sehr abstechen. Auf diese 

tise «erden nocb die kleinslen Mengen von UBl1enfBrb9to(rDa<'.hgewiesen. Der oben 

I der Beruh rung^Bäche eiutretende Ring ist graugrün, die nach unten iich ibm 
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ADSchlieasendeu blau, violutlroDi. endlich gelb ; tHeai FArbanspiel« siiui atiir IXUMi 
rasch voriiherirehemi, oft nur wiihTouil der ßoröhruufl[ iler ln)idi>ii Flü»«i|;ki1l«i 
flk'htbar, nur die grüne und violelt-rothe Zone bl «iL vu stehen. JpoMhf mui)«- 
L>icliliB "0" *''"' Salpeterlösiing hiiiiuttöpfelt. desio breiter «inl tlio grmw 2«»; 
um so inUiasiver, je palleüfarbslolfreitb« der Hirn ist. — (Die unctiie 
RSalpetoraHiire stellt man sich einfach dadurch dar. (hkss man zur reinen Silpt- 
Uraäure eiiu^e Tropfen rauchende Salpeterüäure hJnznietzt). 

Sind nur Spuren von Gullcn färbe toiT zugegen, so kann man sie auch nwl 
durch die von Brücke augci;Gijeiic Methode nacbwoUeii, nämUcb durch Uinn- 
tröpfeln einor Mischung von gleiebeu Theilen Snlpeter^lnre und Schwefcislun 
/um Unrn: diese Methode ist aber durchuus nicht i^chärfer, als die v 
angegebene. — 

Der Blutfarbstoff im Harn färbt denselben je nach der 
MeDge des Blutes la selir Terscliiedeo intensiver Weise rotb, 
und zw&r findet sich der BiatlarbstoÖ' theils aufgelöst in der 
Harn&üssigkeit — es ist also auch der filtrlrte Harn roth ge- 
färbt — , theils bei reicbliuher Menge von Blut noch an die 
Blutkörperchen, die bei längerem Stehen des Harns das Sedi- 
ment bilden, gebunden. Es giebt keinen abnormen Farbstoff 
im Harn, der mit dem Aussehen eines blotbattigen Harns ver- 
wechselt werden kann. Die mikroskopische Untersuchung des 
aus Blutkörperchen bestehenden Sediments giebt bei etwügen 
Zweifeln sofort Aufschluss. , 

Eine sehr einfache chemische Probe, um auch im filtrirten (von 
Blutkörpereben freien) Harn den Blutfarbstoff nachzuveisen, ist 
das Verhalten des Harns beim Erhitzen; es coagulirt dann das 
Eiiieiss und rcisst das Hnematin an sich, wodurch im Reagens* 
glase braunrothe Gerinnsel entstehen; diese Gerinnsel werden 
oft schön blutroth, wenn man eine Probe des ältrirten Harns 
unter Zusatz von einigen Tropfen Äelzkali- oder Actznatroulö- 
snng erhitzt; es bilden sieb dann Gerinnsel aus Eiweiss, den 
ausgeschiedenen Erdphoaphaten und dem Blutfarbstoff. 

Die getiQgslea Spuren von BlutfarbslDlI iu einer Flüssigkeit (bei elitu 
das blosse Auge gerade noch wahrnehmbarer röthlicher Färbung) erkennt r 
im Spectralappnrate an xwei von einander deutlich getrennten srJiwirMO 
Streiten im Gelb und Orün der Spoctralfarbeu, 

Blutbaltiger Harn kann aus jedem Theile des Harnapparat« 
stammen, bald sind nur Spuren von Blut dem Uarn beigemengt, 
bald (hei bedeutenden Gefäaszerreissungen) besteht der Harn 
ans einer vollkommen sanguinolenten Flüssigkeit. 

Die Reaction des Harns, normal sauer, verändert sich aocb 
unter pathologischen Yerhältuissen nicht erheblich. Eine stark 
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Ulfe ßeaction bietet der Harn beim acutea Gelten krlieuiDatis- 
1118, eine neutrale Keaution bei reichem Gehalt <id Eiter, zii- 
veilen nach reJchlicheui GenuBs von alkalischen Mimral wässern, 
Ur sehr selten reagirt der Ilarn sogleich beim Entleeren ulka- 
ich. — Die saure Beaetiuu des Harns hängt ab von steinern Ge- 
Jt an saurem pbospborsuurem Natron (daneben oft hurnsaure 
nd freie Harnsäure). Die nach längerem Stehen des 
Barns normal eintretende alkalisehe Reaetion (in der Wärme 
rüher als in der Kälte) i»t bedingt durch die Zersetzung des 
[arnstoffs in kohlensaures Ammoniak, wahrscheinlieh unter der 
ünwirkungder aus der Luft in den Harn gelangenden Vibrionen, 
lin Boli'her Harn hat einen sehr stechcndea Geruch, entwiokelt 
[ebei (von salzsaurem Ammoniak) bei einem darüber gehaltenen 
dt Salzsäure befeuchteten Glasstab. Die alkalische Gährung 
es Harns kann schon innerhalb der Blase stattfinden, wenn ver- 
reinigte Katheter zur Entleerung des Harns iingewendet wer- 
«D (Traube), eo daes mit ihnen Vibrionen in die Harnblase 
elaogen, — 

Ein whr instructher von Traube mitftetfa eiltet Fall beweist difsn. viel- 
cht einzige [Ireocbi; der bereits in der BUse einlretenden alkslischeti Uam- 
hnug mit Sicherbeit. 

Das apevifisebe Gewicht des Harns beträgt (deetillirtes 
'"asser = 1000 genommen) \iX):> — 1020, je nach dem reichlicheren 
oder geringeren Wassergehalt und der schwankenden Miuge 
der festen Bestandt heile. Wesentlieh wird das specifische Ge- 
wicht des normalen Harns durch die Menge des Harnstoffs 
bedingt. Bei normaler Waeserzufuhr und nicht gesteigerter Trans- 
spiralion durch die Haut, sowie normal gemischter Nahrung be- 
trägt das specifiscbe Gewicht des Harns etwa IU15. 

In üeberhHften Krankheiten kann das specihscbe Gewicht 
bis Ui'JÖ 8teie;en. Noch schwerere Harne kommen nur beim 
Diabetes mellitus vor, lUbO— 104ü, selbst lUöO; abnorm nie- 
driges speci&sches Gewicht (unter der ZiÜ'cr der Masimalgrenze 
des normalen) trotz verringerter W assera tisch eidung im Harn 
findet eich hei der Nephritis. 

Bei der asiniiaLlien Cboler« biibo ii;h im Ueborgange mr Gene»UHg, in der 
«TiIeD Zeit nach der Anurie mehrfacti ein sebr niedriges specifiscbe» Gewii'bi. I0O& 
UDil damoter, oinual sogar nur 1001 gefunden. 
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Die abnormen B«F«tandtheile des Ham8- 

Eiweies. Ks tritt aus deai Blute in den Harn ftlü 
sobald der lilutdniuk in den Nierengel ässen gesteigert ist, 
Folge von Entzündung der Nieren Cre§p. der anderen TheiU 
des uropoietiscben Syetems) oder pai^siver Stauung dee Blales 
in den Nieren, oder es ist gebunden an extravafiirteiti Blute 
oder an Eiter, welcher an irgend einer Stelle des uropoie tischen 
Systems sich mit dem Harn miscbt, oder endlieb daa Eiweis« 
stammt aus anderen, dem Harn zufällig beigemigcbten Seureten. 
Das im Harn in Losung betindlicbe Albumin wird gefällt 
dnrcb Erhitzung des Harns bia nahe zum Sieden, ferner durch 
Metallsalze, Mineralsäiiren u. Ä. Für giraetiachc Zwecke bedient 
man sich zur Fällung des Albumins im Harn des Erbitieng der 
Ilarnflüsslgkeit und des Zusatzes von Salpetersäure zu derselbeo. 
Durch beide Methoden scheidet sich das Eiweiss in flockigen 
weissen Gerinnseln aus, die nach einiger Zeit im Reagensjjlue 
niederiiillen und einen liodenaatz bilden. Bei eiweissreichem Harn 
genügt eine Methode, bei eiweissärmerem müsseu beide Metho- 
den angewendet werden, um Fehlerquellen zu vermeiden. Es 
kann nämlieh auoh oline Anwesenheit von Eiweiss durch Kochen 
eine dem Eiweiss, nanieutliuh bei geringer Menge desselben im 
Uarn, ähnliche Trübung entstehen; sie ist bedingt durch das 
Niederfallen von phosphorsauren Erden (Phosphaten) und 
kommt nur in sehr schwai7b saurem oder neutralem Harn Tor. 
Die Phosphate werden nämliih, so lange der Harn noch schwadl 
sauer oder selbst schon neutral reagirt, durch die freie Kohlen- 
saure des Harns in Losung erhalten; sobald aber durch die 
Siedehitze die Kohlensäure ausgetrieben wird, fallen sie nieder. 
Diese Trübung wird aber aalgehellt durch Zusatz von Salpeter- 
säure oder Salzsäure, in «elcher sich die Phosphate lösen, wäh- 
rend eiu Niederschlag von Eiweiss hierdurch nicht Terändcrt 
wird. Andererseits wird das .Mbumin durch Kochen nicht oder 
nur sehr schwach gefällt, sobald der Harn alkalisch reagirt. 
das Albumin wird in diesem Falle durch das Kali in Lösung er^ 
halten; setzt man aber einen Tropfeu concentrirter Esbigsaure d«ni 
Harn zu, so dass das Alkali vollkommen gesättigt wird, so schei- 
det sich sofort (las Albumin aus; ist tu viel Essigsäure hinzu- 
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letzt worden, so löst sich ein Theil des Albumins wieder aui. 
eagirt der zu untersuchende Harn hingegen stark sauer, oder 
it man dem Harn im lieagensglase vor der Erhitzung einen 
iropfen Essigsäure zugesetzt, so ist die nunmehr aul Kochen 
itstehende Trübuug immer durch Ausscheidung von Eiweiss 
tdingt. Durch Zusatz von Salpetersäure wird der auf Kochen 
itetandene Niederschlag vou Eiweiss nuch stärker, und der Harn 
wie das Ei weis«- Sediment nehmen hiernach bänSg eine in das 
Sthlich- Violett S[>ieiende Färbung an. 

Ist der zu untersuchend'' Harn sogleich bei der Entleerung 
■übe (in Folge des Gehaltes an morpbotischen orgauisirten Be- 
iMidtheilen oder an Schleim u. A.), und handelt es sich um 
Nachweis von nur geringen Eiweissmengen, so ist es zweck- 
sig, nur die obere Harnschicht im Reagensglase zu erhitzen, 
otlurcb man eine bessere vergleichende Uebersicht über die 
■rch Kochen verstärkte Trübung der oberen Schicht and die 
irmale Trübung der unteren nicht erhitzten Harnschicht er- 
ilt. Ist die durch Erhitzung entstandene Trübung eine so 
Aiwache, dass die Anwesenheit vou Eiweiss zweifelhaft wird, 
muss man einen Theil des frisch gelassenen Harns 6ltrtren 
id das klare Filtrat auf Eiweiss untersuchen. 

Die täglich ausgeschiedene Eiweissmenge ist eine äusserst 
rsohiedene, in sehr heftigen acuten auch chronischen Entzün- 
lagen der Nieren kann sie D— 10 Gramm, selbst darüber be- 

Auf eine genaue quantitative Bestimmung der Eiweiss- 
lenge kommt es für practische Zwecke nicht an; ob der Harn 
Q oder reich an Eiweiss ist, beurtheitt man aus der geringeren 
er ;;rösBoren Ueichlichkeit der Eiweis^gerinnsel; mitunter ist der 
weissgehalt so bedeutend, dass fastdie ganze Flüi^sigkeiterstarrt; 
i die Zu- oder Abnahme des Eiwelasea bei Nierenkrankheiten 
' eine längere Zeitdauer annähernd (Quantitativ zu bestimmen, 
st man die Keagensgläser der versch edenen untersuchten Harne 
hen und vergleicht die Höhe des Bodensatzes vou Eiweiss 
jedem derselben. Selbstverständlich müssen gleich weite 
Mgensgläser und eiu'' gleiiheUrinaicnge zu den einzelnen Unter- 
lohuDgen verwendet werden. Dass der Eiweis^harn durch Ne- 
iritis bedingt ist, ergiebt die häutig gleichzeitige Anwesenheit 
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voD Hydrops, vor Allem iibtr der iiiikroBkopiscbe Befund ron 
NiereDbestandlheilen (Epith«lien der Niere, FibriocjÜDd. r) - 
Eiweisfl im Haru findet sich aber auch ohne Eotzündungde« 
Nierenparenchyms, bei Katarrhen oder stihwcrerfn Aßeclionen*<im 
Nierenbecken an bis un die äu^sereu MünduDgen des uropoi4>ti- 
Systeiijs; seine Anwesenheit ist dann durch die Beimiai'bimg 
von Blutkörperchen, blutserum und eitrige Flüssigkeit bedingt; 
bei Frauen ist der Harn eiwciasbaitig ol't nur in Folge von 
Vermischung mit Vaginiilsecreten bei bestehendem Fluor albus; in 
letzteren» Falle miiss man dalier zur Sicherheit stets den zu an- 
tersucbenden Harn mtt dem Katheter entleeren- Eudliub kommt 
Albuminurie bei sehr vielen schweren acuten auch chronischen 
Krankheiten vorübergebend und gewöhnlich nur sehr massigen 
Grades vor, der Harn enthält dann im Gegensatz zu dem ne- 
phritischen Harn keine morphotischen NierenbestaDdt heile, 

Fibrin kommt im bluthaltigen Harn vor, aber auch ohne 
Anwesenheit von Hlut in manchen Fällen von sehr heftiger 
acuter Nephritis in Form von Gerinnseln und in der Form der 
Fibrincylinder bei der acuten sowohl wie der chronischen 
Nephritis. 

In seltenen FSlIen ist QOcb ein uiderer EiwelSBkürpei , Ata Pepton in 
Harn nucbgewieeen worden (Gerhsidi). Scbultxen und Ries« hnden ihn 
liei Phusphiirvergiftung. Wie ea scheint, tritt er nur bei sehr tiefen EmU- 
rungsstÜningen auf. Er uird ilurcfa Mineral säuren und Kocbeo nicht g«^ll, iit 
aber erli eil n bar durch die Xanthoprotein - Kupferoi^dkiliprobe, durcb FUlung 
mit Easijrsüure und Ferrocynukaliuni. — Auch die iu Tropengegenden, bei not 
aellen vorkommende, kürzlich von Eggel beschriebene Cbjlurie (UilchhaTD 
wei»! das Auftreten einei heim Kucben gerinnenden, &ber vom genöliDl leben At- 
bumen sonst gaun verschiedenen £iweisskörpers n&cb. — 

Schleim, im normalen Harn höchstens in Spuren durch 
Beimischung des Secretes der narnröhrc, bei Frauen oft dnroh 
Beimischung des Vaginal secretes erscheinend, kommt patholo- 
gisch namentlii b beim Blasenkatarrh vor und ist makroskopiacb 
äusserst leicht an der im Harn schwimmenden, liiden ziehen den 
Wolke, die beim längenn Stehen des Harns niederfällt, erkenn' 
bar. Mikroskopisch untersucht, bildet der Schleim in seiner 
Grundsubstanz eine structurlose Masse, in der sich aber die 
grossen Blasen - Ptlasterepitlielzellen, sowie die kleinen, rundlioh 
ovalen Schleimkörpercben eingeschlossen finden 
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Zucker. Der im Diabetes mellitus auftretende zucker- 
haltige Harn Lat folgende Eigenscbut'ten: Sehr bedeutend 
vermehrte 24 stündige HarnmeDge, blassgelbliche, klare 
Farbe, der Harn setKt auch bei längerem Stehen kein Se- 
diment ob, er hat ein sehr hohes epecifisches Gewicht 
(1028 im Mioinium), gewöhnlich 1030 — lO-Jn. selbst darüber. 

Zur Erkennung des Harnzuckers bedient man sich der 
Tro mm er "sehen (Kup('er-) Probe, der Reaction auTAetzkali, 
auf Wismuth, und der Gährungsprobe. Die erste ist die 
am hänfigsten zur Anwendung kommende. 

1. Trum mer' seile Prolie: Mnn vcrseUt ileii luckerbaltigen Ham iio 

Reigen s(;l>Uie mit «einigen Tropfen einer Aet tkaliirisung uivl darauf mit einer 

icbKefeliiauren Kiipferoiydlönung, Ton letzterer [je n»ch ilirem Con- 

renlratioDSfiadeJ so viel, bis der durch dait AetzkaÜ ctA« oDUtehende Nieder- 

icblag luilkommeii gelÖtt nnil die Flrbuug den Haroes Ncbüü taiurblsu ge- 

«ord«n ist, l^t diese Färbung Hngelretfii , so kann lUKii sictier sein, daas dar 

BArn Zurker enlhäit, weil kein anderer Harn nach Zurnlz dieser Rea^enlien 

t tiefdunkelblftue klare F&rbimg annitnmi. (Vau kaun auch die schwefelsaure 

fanuyillüsung ztiersl. und dann das Aetzkali dem Harn zusetzen) — Erhitzt 

nnii die Inziirblaue Hirnflüs.'-igheit, so firbt sie sii'b schön orange^elb, mit- 

bttrtucb gelbröihlith. trübl sieb, und ea ßlll bei inDgcrem Sieben des Barus 

I liegelrother Niederschlag auf den Bodra dei ReagcDsglnses. Diesei Nicder- 

(iilag besteht aus Eu]) (er o:i ydiil. Der hierbei vur sich gebendal'rocess ist folgen' 

Die Schwefelsäuie des schwefelsanren liupferoxyds verbindet airh mit der 

krkeren Ba^, dem Aetzkali, 7» schwefelsBurem Knli, ein Theil des SaiiersIolTs 

I Kupferoxyds oxydirl den Zucker, 9]3» dem Kupferoxyti wird also unlösliches 

Igelrotbes) Kupferoxydul, — Man bezeichnet dieseu Vorgang nls Keduction 

. «schwefelsaurem Kupferoxyds, 

Diese Priiba ist sehr scharf; iih babe mich unzählige Uale öberreugl. dass sie 
1 dann gelingt , nenn man den Zuckerhani mit einer selbst '20 und ujehr- 
Bhea Menge «an Wasser verdünnt, 

itxkaliprobe. Uau versetxt den Zurkerbarn mit einigen Tropfen 
«lilÜsung und erväruil ihn, derlinrn f&rht sich dann klar braunralh, am 
h intenilver, je mehr Kali man biuzugesetil h^t Erhitzt mau den llam bis zuiD 
entwickelt or namenllicb nach Zusntz von etwas Salpetersäure einen 
Wlieben Geruch nach gebranntem Zucker (Caramel). Der durch Aetikali braun- 
li jefirbte Harn nimmt eine noch dnnkelere Farbe an, wenn er einige Zeit 
JHtanden hat 

ismuihprobe. Üaa versetzt den Zuekerham mil eiuigen Tropfen 
Lnlikali und nngeßhr einer Messerspitze salpetersaarcu Wismtith- 
Letzteres, ein unlösliches weisses Pulver liegt auf dem Boden des Itea- 
■glaset. Erhitzt man nun den Uarn, su ß.rbt sich derselbe klar braunroth und 
I nf dem Boden liegende weisse Wismutbsati wird grnu oder schwarz, lotz- 
I dum, wann Aetdtali im Ueberschus» luMugWilt »ortan tot. Pw cte- 
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nisrbe Voritang liestebt in einer Rediictinn des WitLinuliisalie« und Ist dernlbt 
wie in der Troniiaer' arten ProUe: (die Salpetersäiire des WisroutbiwliM m- 
bindet srcb mit dem Aetzkali, ein TlieiJ den SanerslofTs des WismntboXfdB la^Vl 
den Zucker und es bleibt schworiGS WiBmutboxydul zurück). 

4. Die 0&bruag»iprobe. Hefe za eiuem Zuckerharu ge««iil. Inc^ 
diesen in Gnhmn^, imd es vervandeit sich der Zucker in Kohlemsure nnd 
Weingcisl. Mau hat |,'cgenwürlig eiaeii Sussersl einficbon Apparat, tun dieOili- 
rung; des Earnzucker? viu domonstriren- Derselbe bcstehl aus einem, mit fiiien 
Stativ lerbundenen, gebogenen GloKrohre, welches an dem hnnen Ende oBni, 
an dem langen gesclilossen ist. Das Robr wird mit ÜBni gefüllt, atwu Bft* 
wird hlnr.ugesi-'til und zwar so, ila^s es jenseits der Biegung de» Rnbrt (dem 
längeren Scbenkel xu) liegt Mit dem Ginlritt der Gäbrung (schon in der Zia- 
martern peratui', rascber in der Wirroe) entwickeln sich Gasblasen ans Sohlensiura) 
die nftcii oben, dem geschlossenen Schenkel des Glasrobres tri Bloigeli. »ob« ä» 
Flüssigkeit verdrängt wird und tropfenweise aus dem anderen Schenkel alifllM8l< 
Nach einiger Zeit ist die ganze Flüssigkeit verdrSngl und in dem Glasrohr befindet 
sich Eoblensilure. 

Bei alleu dieseii Methoden (einige andere Zuckcrprofaen sind weniger ge- 
tji^uchlich und daher nicht crwihnt wurden) können einzelne t die Reaclion 
rende Abnonniläleo vorhanden sein, sobald nSmIich der Harn ausser Zucker noek 
EiweissslofTe enibält, welche z. U. die Reduelinn des Kupfer- oder WisinulbuliH 
verhindern. Diese Stoffe rnnssen vorher erst entfernt werden. Die kleinen Mostigen, 
fSr die Eleganz der Reoction erforderlichen techuscbeu Uanipulaiionen ergeb» 
aich bei häufiger Uebung von selbst 

Der Procenigehall des Zuckers- im Barne belrigt r.wiscben i bis selbst lOpCt, 
in der grösseren Reihe der Fälle iingefähr 3-5 pCl. Der Nachweis detPraeenV 
gehalles gescbiehl durch den Pnlarisationsapparat (sogar bis anf ,', pCL 
Genauigkeit), oder durch Tilrirung mittels KupferlÖsung. 

nin und wieder kommt auch uhne die bekannten Erscheinungen des [Hib«tu 
mollitus (Pulydipsie, Polyurie), überhaupt ohne jede Störung der GMondhtil, 
Zucker, aber immer nur in Spuren im Harn vor. 

Vom Diabetes mellitus verschieden ist der Diabetes insipidus. der in B«- 
xug auf Menge und Farbe des Harns dieselbe Eigenschaft hat. wie der Hui 
beim Diabetes melUlus, 3l>er keine Erhöhung des specifiacben Gewichtes 'att M- 
gar vermindertes) zeigt und keinen Zucker entbilt Seine Ursache ist sock 
ebenso rälhselhaft wie die des Diabetes mellitus. 



Moriihotiscbe Bestan dt heile den llarus. 

Der normale, helJklare Harn zeigt keine Sjmr von krya- 
talliiiisohen oder organisirlen morjihotiecheo Bestandth eilen. 

Ist der Harn hiugegeii sulioii uniuittellmr nach der Entlee- 
rung trübe, 80 enthält er Formbestandtheile. Da dieselben gegen- 
äber der grossen FJÜBsigkeitsmenge meistens nur spärlich sind, 
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I 6Urirt man den Harn, oder falls er längf^re Zeit (iu einem 
Mb unten apitz zulaufenden Glaee) gestanilen hatte, so nimmt 
lan etwas toq dem Sedimente zur Unteraucbung. 

Die im pathologischen Hara auftretundcii orgacisirlen raoi- 
hotisi'ben Bestandtheile sind Eiterzellen, Blutkörperchen, Harn- 
fUnder, Epithelialzellen und Pilzbildungen 

Eiterkörperchen. Sie unterscheiden eich in nichts 
BD der bekannten Form der weissen Blutkörpereben, nach 
usatz TOD Essigsäure wird ihr Kern gut sichtbar. Der Harn, 
clcher viel Eiterkörperchen enthält, ist schon bei der Ent- 
erung vollkommen tröhe; naeb einiger Zeit fallen die Eiter- 
Örpercheo nieder und bilden dsa Sediment des Hürnes. — 
[>ie Form der Eiterzellen erhalt sich im Harne so lange, als 
lerselbe sauer oder neutral bleibt; beim Eintreten der alkaliscbeu 
lamgäbrung aber werden sie zu einer gallertartigen, unter dem 
Mikroskope strukturlos erscheinenden Masse aufgelöft. 

Am zablnichsten treten die Eiterzellen im Harn beim 
Plftsenkatarr h auf, weil bei dem laugen Verweilen des Harns 
1 der Blase die Gelegenheit der innigsten Mischung des Harns 
lit diesen Formelementen gegeben ist; (mitunter besteht das 
likmskopiBche Gesicblsfeld fast n>ir aus diesen i^pllen, daneben 
oden sich Pflasterepitbelzellen und Scbleimkörperchen); über 
Slcrzellen finden sich ebenso bei jedem Katarrh der Harnwege, 
(UD Mierenbecken an bis zum Orificium Urethrae, indem sie bei 
Durchgange des Harnes sieb demselben beimischen - Bei 
lebr bedeutendem Blasenkatarrh wird durch die masscnhafie Bei- 
Eoiscbung der Eiterzellen die Harnreai-tion oft schwach sauer, 
slbat neutral, aber nur sehr selten wirklich alkalisch, — Die 
Diagnose, aus welchem Theile der Harnwege der Eiter stamuie, 
iat in den meisten Fällen unter Berücksichtigung der übrigen 
objectiven Untersuchungsergehnisse und der Krankheits-An- 
gaben leicht. Stammen die Eiterzellen aus der Harnröhre 
(bei Männern) so lässt sich gewöhnlich auch zu anderen Zeiten 
eine eitrige Flüssigkeit aus der Harnröhre herausdrücken; bei 
f rauen können Giterzellen dem Haru ott beigemengt sein durch 
Verunreinigung mit Vaginalsecret (z. B. bei Fluor albus); io 
eben Fällen entteert man, um Fehlerquellen der Untersuchung 
veimeiden, .len Harn mittels Katheter. Stammen die Eiierzellen 
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aus der Blase, so Gnden eicli neben densfilben einxelne oilerMhl- 

reißhe grosse Pflastcrepithelzellen der Blase: schwer isl d« 

Nachweis, ob die Eiterzelleii aus den Ureteren stammen, die häufig 

anch bei Blasen- oder bei Nierenbeckenkatarrh katarrbaliacti 

mitafficirt sind. Stammt der Eiter aus dem Nierenbecken, « 

' finden sich gewöhnbeb noch andere Zelcben einer Nierencr- 

l^krankung, vor Allem aber gründet sich die Diagnose in solcha 

Fällen auf den Nacliweis, dass die übrigeu Ha^nwege als Qaellut 

■.der EiterproduGtion atisxuscbliesBen «Ind. In jedem eiterbsltigfo 

l'Barnc ist auch die filtrirte Harnöüss-gkeit eiweiashaltig. wäl 

I jedes Eiterserum Eiweisa eotbält, die Anwesenheit von Eiwei» 

pbeweist daher durchaus nicbt in jedem Falle das Vorbandentein 

;r Nierenaifection. 

Rothc Blutkörperchen, Sic rrscbeinen im H*rne, da lie 

Bdes Farbstoffs durch die Barntlüssigkeit beranbt sind, blasa, im 

I übrigen aber in ihren bekannten histologischen EigenscbalUn. 

Epit belialzellen. Abgestosscne Epithelzellen kÖDnen 

l.bci allen Affectionen des Harnapparates und aus jedem einzelnen 

I Tbeile der Unrnwege stamn end beobachtet werden. Da« »ffl 

■ der Niere stammende rimdEiche Epithel tritt bald in ointeliiei 
fcZellen, bald zusammenhängend, und zwar in beiden Forum 

■ gleichmässig vorkommend bei den Nierenaffcctioncn auf. VHt 
ZDsammeuhänpenden Epitbelschtüucbe stellen die aus deo Bar&- 
kanälchen abgestossene EpitbeUchicbt dar und bilden daoa 
die äusserst leicht erkennbaren Epithelcylinder fs. pag. 353) — 
Das Epithel vom Nierenbecken an bis zum Ausgang der Harn- 
röhre ist ein mebrschichtigoB Pflasterepithcl, das nameotlicb in 
der Harnblase den grÖBBten Durchmesser hat. Die grossen, mit 
einem Kern versehenen (dem Epithel der Mundhöhle vollkom- 
men gleichen) Pflasterepithelzellen der Blase sind daher äussersi 
leicht erkennbar. Unter der oberflächlichen Pflasterepitbelscbiclt 
der Harnblase befinden sich kleinere, kernhaltige, sogenanntege' 
schwänzte Zellen, die sehr häufig mit den Pllasterzellen zusam- 
men vorkou-.men. Bei jedem Katarrh der Harnblase finden sich 
die genannten Zellen im Harne in grosser Menge, spärlich« 
Pflasterzellen aber auch zuweilen ohne Katarrh, weil auch nor- 
mal eine schwache Abstossung der oberfläcblieben Epithel- 
schiebt BtattÜndet. Das Vorhandeijsein der gesch wänzteu 
Zellen beweist, dass ein tielgehender Katarrh der Blase beetehu 
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Harncylinder. 
Zur Uutersucliung dieser für die Diagnose eines Nieren- 
leidens äusserst wichtigen morphotiachen Köqier filtrirt maa 
deo Harn, da sie selten so zahlrelcti sind, dasa schon in einem 
Tropfen des unfiltrirten Harnes einig« Cylindcr aiühtbar werden. 
■ Von dem auf dem Filter bleibenden Residuum untersucht 

^pan nun einen Tropfen bei 300 — SöOfacher \ ergrösserung. 
^^ Die Harncylinder stellen Abdrücke der Barnkanälchen, sowohl 
der geraden als gewundenen dar, und bestehen bald aus ge- 
ronnenem Faserstoff (Exsudat) bald aus dem Epithelial Überzug 
der H&rnkanälchen. 

Die ersteren, Fibrincylinder, von sehr verschiedener Länge 
id Breite, gerade, auch gewunden, stark grauulirt, sind äusserst 
icht zu erkennen, sie sind häutig mit Blut- und Eiterkörper- 
bedeckt, enthalten auch gelblieb fettigen Detritus. Bei 
heiliger acuter Nephritis treten sie in grosser Zahl im 
irneauf, aber ebenso häufig bei chionisclier Nephritis. — Sehwie- 
;er erkennbar sind die hyalinen Harncylinder, sie sind aus- 
blase und durchsiclitig, von verschiedener Länge und 
'eite, sind mitunter frei von Formelementen, iu anderen FiiUen 
ithalten sie hier und da Eiterkörperchen oder Fettdetritus; 
Uchen hyalinen und granulirten Fibriueylindern giebtes luan- 
;l'aobe Uebergangs formen. 

Die Epithelialcylinder beBt«hcn fast ganz aus dem 
>gelÖ6len Epitbelialüherzug der Harnkauälchen, u.itunter lind 
sie ebenlalls von Blut- und Eiterkörpereben und fettigem Deiritus 
umgeben und bedeckt. Sie sind sehr leicht erkennbar. 

Neben den Cylindern finden sich im Harne meist Blut- 
körperchen, Eiterkörperchen, Epitbe'ialzellen, frisch und fettig 
entartet. Aus diesem verschiedeueD Befunde lasst sich häufig 
der diagnostische Rückaebluss auf das Sladium der Niereoer- 
krankung machen. Sehr viel iettiger Detritus und fettig entar- 
tete Epithelzellen sowie vorwiegend enge Cylioder weisen auf 
das drille Stadium der Nephritis, sehr starke, breite Fibrincy- 
linder und Blutkörperehen auf das erste Studium der Nephritis 
oder eine frische Exacerbation des Kraukheitspiocesses hin. Die 
Form der Nephritis (interstitielle, tubuläre, amyloide) läsat 
sieb aus dem mikroskopischen Befunde allein nicht erkennen. 
Während die Anwesenheit der Cylinder in jedem Falle 
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eine Entzündung der Nieren beweist, geben die anderen mor- 
photischen Bestand th eile, Blutkörperchen, Epitbelzellen, Eiter- 
zellen, Detritus, nur dann, wenn sie neben den Harncylindern 
gefunden werden, eine gleiche Quelle an ; wo die Cylinder feh- 
len, ist aus dorn übrigen mikroskopischen Bilde allein der Sitz 
der Aflfection nicht stets mit Sicherheit zu bestimmen. 

Die Epithülialc.ylinder sind als Abslossunsfon des Epitholiibenuges «W- 
llarnkanalchen in zusammenlmni,'endor Form aufzufassen, die Fibrin- iin«i llvi- 
lincylindcr als Exsudationen von fibrinhalti^cm Plasma in die ffamkaDäli'heu: 
das verschiedene Aussehen der hyalinen und {jranulirten Cylinder mag theil> 'ia- 
von abhänj^en , dass bei letzteren die Fibrinmcnpe eine grossere i^^t. , ein»? stär- 
kere Gerinnung eintritt, thcils weitere Degenerationen des Exsudates «?iiitreteii 
Sehr häufig sieht man im nepbritischen Harne ähnlirhe (pag. 348 erwähnte) Fi- 
bringerinnsel, die mitunter auch länglicho Form zeigen, aber thoils durch ihreunreffl- 
müssige Gestalt. Iheils durch den Mangel jeder Structur und Formclemente mmin 
mit Fibrincylindern verwechselt werden können. 

Jeder Harn, der Cylinder enthält, ist auch ei\\eisshaltig. P^ino Prup")!- 
tionalität zwischen Eiweissmenge und Zahl «ler Cylintler ist nicht vorhanden: die 
Cylinder k'Jnnen spärlich sein boi sehr roichera Eiweissgehalt und umeekelirt: >o 
findet man z. H. bei amyloider Nierenrlegeneration oft einen reichen Eiwei<^s:obalf 
im Harn und spärliche Cylinder, während letztere in acuten NierenalTcitionen 
oft in grosser Zaid bei nicht immer sehr bedeutendem Eiweissgebalte auftreten.- 



Anorfi^niiische llarnscdinieiite. 

Sie sind tbeils amorpher, theils krystalliniscber Natur. 

Die im sauer roagirenden Harne sowohl normal als na- 
mentlich häufin^ pathologisch vorkommenden Sedimente sind 
das harnsauro Natron und die freie Harnsäure; seltener konimt 
vor der Oxalsäure Kalk; im ammoniakalischen Ilarne bestehen 
die Sedimente aus harnsaurem Ammoniak und Phosphaten 
(])hospliorsaurer Kalk und phosphorsaupc Ammoniak-Magnesi») 

Das liarnsaure Natron, im normal« n Harn in ge- 
ringer Menge, in fieberhaften Krankheiten der allerverschic- 
densten Art in reichlicherer Menge auftretend, scheidet sich 
erst beim Erkalten des ITarnes aus und bildet ein gelblich-rötb- 
liches, unter dem Mikroskop amorph erscheinendes (pulveriges) 
Sediment. Ein durch harnsaures Natron getrübter Harn wirJ 
bei der Erwärmung sofort wieder vollständig klar. 

Die Harnsäure erscheint häufig zusammen mit barn- 
saurem Natron; auch im erwärmten Harn bildet sie ein Scdi- 
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ment, da sie unlöslich ist, lässt sich also leicht durch Filtra- 
tion des Harnes vom harnsauren Natron trennen. — Das aus 
Harnsäure bestehende Sediment ist orangeroth gefärbt und 
zeigt unter dem Mikroskop die allerverschiedensten Krystalli- 
sationsformen , bald vierseitige Tafeln oder rhombische sechs- 
seitige Prismen, häufig die sogenannte Fassform, bald sind die 
Krystalle isolirt, bald in Gruppen vereinigt, schon mit freiem 
Auge als Krystallform sichtbar (für die mikroskopische Unter- 
suchung benutzt man geringe Vergrosserungan, etwa 100 — 150). 

Ausser an den mikroskopischen Formen erkennt man die Harnsäure aus 
ihrer chemischen Reaction. Löst man nämlich freie Ilarnsäurckrystalle in einijjen 
Tropfen Salpetersäure auf, und träufelt zu dem nach vorherij;:er Erwurmunjr und 
Verdunstung gebliebenen röthlichen Huckstand eine verdünnte Lösung von kaus- 
tischem Ammoniak, so tritt eine prachtvoll purpurrothe Färbun|T ein (Murexid), 
die bei Zusatz einiger Tropfen von Kali causticuni schönblau wird. 

Die Harnsäure (schon normal bei reichlicher Fleischnah- 
riing vermehrt im Harn auftretend) erscheint pathologisch un- 
ter den gleichen Verhältnissen, wie das harnsaure Natron; bei 
Arthritis lagert sie sich auch in den Gelenken ab. 

Der oxaLsaure Kalk zeigt unter dem Mikroskope die Briefcouvortform; 
die Krystalle sind sehr klein. Nur hier und da im Harn neben Ilarnsäure vor- 
kommend, kann er in anderen Fällen ganze Conglomerate (llarnsleine) bilden. — 
.Sehr selten kommt im Harne Cystin, in sechsseitigen Blättern oder Prismen 
krystallisirend vor. — Ebenso selten finden sich im TIarno Leurin (rundliche 
kömige Massen) und Ty rosin (sehr feine Nadeln): Frerichs hat diese beiden 
Körper bei acuter Leberatrophie und auch bei Typhus im Uarn gefunden. 

üarnsaures Ammoniak bildet sich beim Alkalischwerden des ILarnes, 
seine Krystalle charakterisircn sich unter dem Mikroskop als kleine, mit Spitzen 
besetzte Kugeln. — 

Phosphorsaure Ammoniak - Magnesia kommt ebenfalls nur im am- 
moniakaliscben Harne vor; sie bildet sehr grosse prismatische Krystalle, die am 
bäafigstxsn die Sargdeckel form zeigen. 

Von den im Harne vorkommenden ptlanzlichen Gebilden sind 7ai erwähnen: 
die in jedem längere Zeit stehenden Harne erscheinenden Vibrionen (stäbchen- 
fonnige, sich bewegende Gebilde), welche vermuthlich das Ammoniakalischwerden 
des Hanies bedingen, ferner Hefepilze im gähronden Harne und Sporen. 
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Anhang. 

Die Untersuchung des Kehlkopfs. 

(Laryngoskopie). 



Die eigentlichen Begründer der Laryngoskopie sind Türck 
und Czermak (1857); Ersterer bat den Kehlkopfspiegel con- 
struirt, Letzterer die künstliche Beleuchtung statt des bis da- 
hin benutzten Sonnenlichtes in die Laryngoskopie eingeführt*). 

Der Kehlkopfspiegel hat eine runde oder ovale (auch 
viereckige) Form ; die kreisrunde Form ist für die meisten Falle 
die brauchbarste; der Durchmesser des Spiegels hat eine ver- 
schiedene Grösse, 6 — 10 Linien; bei weiten Fauces und bei In- 
dividuen, die durch häufige Einführung des Spiegels iür die 
Application desselben unempfindlich geworden sind, kann man 
grössere Spiegel anwenden; sie haben den Vortheil, dass das 
im Spiegel erscheinende Gesichtsfeld des Kehlkopfbildes ein 
grösseres ist 

Der Spiegel besteht aus sehr fein polirtem Glas, er ist an 
einem Stiel (aus Neusilber) unter einem stumpfen Winkel von 
etwa 45 Grad befestigt; der Stiel ist in einen hölzernen Griff 
zur Handhabe fest eingefügt. 

Zur Beleuchtung beim Laryngoskopiren benutzt man 
gewöhnlich künstliches, wo es aber angeht, Sonnenlidit. 



•) Die Erfiiulung, das Innere des Kehlkopfs durch einen Spiegel der Beob- 
achtung zufTäu^lich zu machen T gehört schon dem Ende der 20er Jahre dieses 
Jahrhunderts an; die Beobachtungen waren jedoch nur unvollkommen, — selbst 
die MittheiluDgen des Gesanglehrers Garcia über die Bewegungen der Stimm- 
b&nder bei der Phonation (1Ö55) iturden nicht weiter beräckhichtigt. 



^^g^^ Lftryi^uopjtehe Appint» SS? 

■ Das SouD^nlicht hat neben seiner BeleucbtUDgsstärke 

■ dftn Vorzug, dass es die inneren Kehlkopl'etheile in ihrer na- 

■ tüHichen Färbung zeigt. Man kann <)aR Sonnenlicht direct oder 

■ durch einen Concaysijiegcl refleetlrt in den tlachenraum ein- 
I fallen lassen; an sehr hellen Tiipen lässt sich in gleicher Weise 
rauch das diffuse Tageslicht hierzu benutEen*). 

■ Das künstliche Licht wird in sehr vi^rscbiedener Weise 
9 t&r die Beleuchtung des Uaohenrauma benutzt, entweder indem 

■ man das Lampenlicht durch einen Concavsptegel aul'tängt und 
I reflectitt in den Rachenraum wirlt (also gerade Bo, wie das 
VSonsen- oder das diS'iise Tageslicht), oder indem man auaser- 
Bdem noch vor die Flamme der Lampe eine das Licht ver- 

■ Rlärkeude biconvexe Linse anbringt. Hierher gebort die soge- 

■ Bannte (jetzt selten gebrauchte) Schusterkugel, eine von einem 

■ galgen artigen Holzgestelle herabhängende, mit WHBger gelullte 
■'Glaskugel, welche vor die Flammt? der Lampe gestellt wird; 
»durch einen an dem Gestelle angebrachten Keflexspiegel wird da« 
V Licht in den Rachenraum geworfen. Hierher gehört auch der 

■ Ton Lewin angegebene Apparat; die Lampe befindet sich hier 
ftln einem von drei Seiten geschlossenen, vorn ausgesehnitteneD 
■'{eiuer Wagenlaterne ähnlichen) Kasten, der auf einem Stativ 
KTuht und beliebig höher oder tiefer gestellt werden kann; vor ; 
ft'der Lampe befindet sich eine biconvexe Linse. Das hierdurch ' 
I ensengte Li.ht ist vortrefl'lich, 

I Die weiteste Verbreitung hat das dreilinsige Taschen- 

■.laryogoskop von Tobold erlangt, weU'bes transportabel ist und 

■ an jeder Lampe angebracht werden kann. Es besteht aas zwei 
ftin einen Messingtubiia getassten Convexgläsern von gleicher 
RBrechung, welche niir eine Linie weit von einander liegen; 
Kdnrch eine dritte Linse von \ so starker Brechung geben die 
B eonvergenten Strahlen nach aussen. Der an dem Apparate be* 
K Endliche, beliebig verschiebbare Concavspiegel retlectirt die 

■ Strahlen in den Rachenraum. Der ganze Apparat kann je nach 

■ der Körperlänge des zu Unterauchenden höher oder tiefer ge- 

K *) In neuerer Zeit bat man, um die Unbeqaenilii^hkeit zu venneideD, den 
■tlo&MTgpiegel mit einer Haiid lialten zu müsseu, deoselbea an eiuer Binde be- 
Bwtigt, die maa um die Stirn le^t. Ich finda aber nicht, dass diese Coustniction 
Km Üntersnchuog erleichtert. — Der Cuncflvspii'gel hat eine centrale Oeffaung, 
niDTCti die DMU hindurch aiebl. 
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sohraubt werden; er wird zur linken Seite des Uotersucbera 
aiilgeetellt. Die EiDüellieiten in der Tecliaik ergeben sich bei 
seinem Ofbriiiitihe von selbst. 



Laryiigoskopische Uiitersnchunff. 

Man Jässt den Krauken mit etwas naeb rückwärts gebeug- 
tem Kopte gerade vor sich binsctzeii, so nah, diiss seine Kniee 
zwischen denen des Untersucbers ruhen, Bewegungen des 
Kopfes nach der Seite mtias man vermeiden. Am besten etülit 
man mittelst der linken Ilaod den Unterkiefer des zu Unlct- 
suchenden. 

Hat der Kranke eine ruhige gerade Haltung eingenommen, 
so lässt man den Lichtkegel in den Hah einfallen. Stets muu 
der ganze hioterc Eachcnraum hell erleuchtet sein, bevor man 
die Untersuchung beginnt; die richtige Einstellung des Lichtes 
erkennt man an der kreisrunden Form des Lichtkegels. 

Vor der Einlührung des Kehlkopfspiegels inspicirt man den 
Rachen bei niedergedrückter Zunge in Bezug auf etwaige Ab- 
normiläten, Pharynskutarih. Anschwellung der Tonsillen, Ulce- 
rationen u. s, w., denn häufig sind diese Affeetionen Grund der 
von vit'Ion Kranken in den Kehlkopf verlegten Symptome. 

Zur Einlührung des Kehlkoplspiegels ist eine weite Oeff- 
nung der Mundhöhle und ein Hervorstrecken der Zunge notb- 
wendig, 

Durch das Hervorstrecken der Zunge wird sowohl der 
Raum in der Mundhöhle ttwas erweitert, namentlich nach hii 
len, als auch der Kehlkopf etwas hoher gezogen und dadurch 
der Beleuchtung zugänglich gemacht. Die hei vorgestreckt! 
und in ihrem vorderen Theile mit einem Tuche umdeckte Zunge 
fixirt der Kracke mit dem Daumen und Zeigefinger der rech- 
ten Hand, Gelehrige Kranke halten nach einiger Uebung auch 
ohne Hüllanaittel die Zunge hervorgeatreckt. 

Bei den Meisten besteht die Neigung, während des Her- 
vorstreckens der Zunge unwillkürlich die Zungenbasis gegen den 
harten Gaumen zu erheben, wodurch die laryngoskopische Un- 
tersuchung erschwert, ja selbst ganz unmöglich wird. 

In Etilen, wo der Kranke das Emporheben des Zungen- 
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graades beiui Hervorstrecken der Zuagc niciit vermeiden kann, 
erEicbtct man auf das letztere; beateht dieses Emporhebeu 
rotzdeni Ibrt, su kaoii inau eieli die Untersuchung durch oiuige 
facbbüll'en erleichtern. Diese bestehcu darin, dass man einige 
ief'e Inspirationen machen lässt, wodurch der Zungengrund 
^twas sinkt, oder dass man den Zungeognind durch besonders 
lierzii angegebene Instrumente, am besten aber durch den eiufa- 
lien Muadspati?! niederdrüi^kt. Häufig wird dies nicht vertragen ' 
lod erregt Würgebewegungen; häufigere Manipulationen die- 
Br Art b'cbwächeu aber die Reizbarkeit des Kranken ab. Hat 
tan endlieb die in Folge schlechter Zungenbaltung eutstehen- 
cn Scbwieiigkeiten überwunden, so treten neue bei der Än- 
tgung des Kehlkopfspiegels selbst hinzu, indem schon die ein- 
lebe Bernhrung der hinteren Rachenwand durch den Kehlkopf- 
piegel Contractionen der Schlundmuskeln und Würgebewe- 
^ngen erzeugt. Oelters sind dieselben nur Folge einer 
chlecblen Anlegung des Spiegels, und häufig untersuchte 
Kranke erkennen bei larjngoekopiscben Uebnngen sofort aus 
dem Eintritt der WürgebenegungeD, dass der Spiegel nicht re- 
gelrecht anliegt; Bie ertragen den Spiegel, wenn er gut angelegt 
tt, selbst minutenlang ohne jede Beschwerde. Manche Kranke 
^wohnen eich aber trotz häufiger Untersuchung an den Reiz 
ies Spiegels nicht, oder sie ertragen ihn nur kurze Zeit. Häutig 
cobacbtet man auch, dass während in den ersten Versuchen 
ler Spiegel sehr gut längere Zeit ertragen wird, er bei ku lan- 
;er Fortsetzung und wiederholter Einfiihrung eine immer ge- 
ngore Zeitdauer und zuletzt gar nicht mehr ertragen wird. 
>ie Versuche müssen dann natürlich abgebrochen werden. 

Ausser dieseu Würgebewegitngen stellen sich mitunter noch 
cbwierigkeiten, durch locale Abnormitäten bedingt, der An- 
egung des Kehlkopfspiegels rosp. der Besichtigung des Kehl- 
Kpfä entgegen. Hierhergehört eine Hypertrophie der Ton- 
Uten und eine zu lange Uvula, welche sich dann mit ihrer , 
Epitze leicht vor den Spiegel legt; ersterer Schwierigkeit kann , 
lan durch eincu schmalen länglichen Spiegel begegnen, letz- 
rrer durch Eini'ührung eines grösseren Spiegels; reichliche 
Ich leim ansammlnng im Schlünde, welche die Untersuchung 
bcnfalls sehr stört, lässt mau durch vorheriges Gurgeln, Räus- 
«m eotternen. 
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Eitifübrung des Reblkopfapiegels. 

Der Spiegel wird vor der Eiattihrung mit der Ginsseile 
ober dem Cylinder der Ij.tmpe erwärmt; zur Prüfung, oh der 
Spiegel nicht zu heiss sei, legt man die Mctatlseile dcsaelbea 
auf den Handrücken. Die Erwärmung des Spiegela soll das 
Beschlagen desselben in der Mundholile und die hierdtirob be- 
dingte Trübung des Kchlknpfsbildes, sowie den Reic, den 
ein kalter Spiegel durch Wärmeentziehung hervorriefe, Terbü- 
ten; es ist ganz EelbstTerstäDdlicb, duss nach jeder Applica- 
tion der Si iegel gereinigt und von neuem erwärmt werden 
rauss. Die sorgtältige Reinigung nacli dem Gebrauche ist nicht 
nur wegen der Conaerviruog des Spiegels nothwendig, sondern 
es ist auc'i bei Untersuchung vieler Kranken, wenn sich dat- 
unter syphilitische HaUafioctionen finden, an die Möglichkeit 
einer Int'eclion zu denken. 

Behufs Einn'ihrung des Kehlkopfspiegels t'asst man den Griff 
nahe feiner Verbindung mit dem (neuailbernen) Stiele und mit 
nach abwärts und vorn gerichteter GUfseite des Spiegels, wie eine 
Scbreibfeder in die rechte Hand. (Hat man im Kehlkopf sa 
Operiren — die allerbäufigste therapeutische ManipulatioD ist die 
Einträuf'elung von adatringirenden Flüssigkeiten — , so gesohiebt 
die Einführung des Kehlkopfspiegels mit der linken Iland, 
während die rechte das zu therapeiitiechen Zwecken nöthige 
Instrument einlübrt.) Man gebt nun mit dem Spiegel bis zur 
Uvula vor, ohne auf diesem Wege den Zungenrüeken und den 
harten Gaumen zu berühren, und legt nun die Metallseite des 
Spiegels sanlt gegen die Uvula; es erscheinen dann im Spie- 
gel die inneieii Keblkopfgebilde. Aber sie erscheinen gewöhn- 
lich bei weitem nicht alle zugleich, fondern um die einzelnen 
Tbeile nach einander zu sehen, muss man den Spiegel bald 
etwas nach rechts, bald nach links, nach oben oder ant^a weo- 
den, wie noch näher angegeben werden wird. Alles dies richtet 
und ändert sich mannigfach nach den verschieden gestalteten 
localen Verhältnissen und ist daher wesentlich Sache der Uebnog. 

Die Tbeile, welche der Reihe nach im Spiegelbilde erschei- 
nen, sind: der Zungengrund mit seinen Papulae vsllatae, die 
Epiglottis mit ihren drei Ligamen tis glosso-epiglotticis. dana 
die Giessbeckenknorpel, der hintere Theil der Stimm- 
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ilxe und die beiden Stimmbänder, sowie die hintere 
Kchlkopfswand. Wird der Spiegel etwas mehr gnsenkt tiod 
schräg nach hinten gehalten, so erblickt man die vordere 
Wand der Luftröhre, den vorderen Theil der Stimmbänder 
nnd ihren Yereinigiingswinkel, die Tasclienb ander, die Mo r- 
gagni'schen Ventrikel, einen kleinen Theil von der hin- 
teren Fläche der Epiglottis, tmd - heiaehr scharfer ßeleiicbtung 
sowie weiter Glottis respiratoria — die Trachea bis zur Bifur- 
cation. 

Die UntersiichunfT der einzelnen Kehlkopfs gehilde. 

Der Kehldeckel bietet grosse Verschiedenheiten in seiner 
GeBtalt, seiner Grösse und namentlich auch in der Configura- 
tion und Richtung des Verlaules seines Randes dar. Er kann, 
wie dies sehr häufig vorkommt, stark nach rückwärts gelagert 
sein oder er ist in der Mitte verengt. In beiden Fällen wird der 
Inspectionsrauni dadurch verkleinert und es gelingt dann nur sehr 
schwer, häufig gar nicht, den vorderen Theil des Kehlkopfes 
{'vorderer Theil der Stimmbänder, Vereinigungswinkel dersellien) 
KU sehen. In solchen Fällen muss der Spiegel so tief als mög- 
lich in den Racbenraum gesenkt und aus der schrägen Stellung 
in die verticale übergeführt werden. 

Bei der gewöhnlichen schrägen Haltung des Spiegels wird 
immer nur die vordere Fläche des Kehldeckels sichtbar; um 
die hintere Fläche zu aeben, rauss der Spiegel ganz schräg 
nach rückwärts gestellt werden, und auch dann sieht man ge- 
wöhnlich nur einen Theil der hinteren Fläche; zu gleicher Zeit 
wird bei dieser Flaltung des Spiegels der vordere Theil der 
Stimmritze sichtbar, m 

Um die Zungenbaeis (zugleich mit der Epiglottis) goiM 
I XU sehen, erhebt man den Spiegel und legt ihn uugefibr aal 
der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen an; maal 
' sieht dann das Ligamentum gloEso-epiglotticura medium J 
und die /u beiden Seilen der Ligg. glosso-epigtottica lateraliftl 
liegenden und von ihnen begrensrten Vertiefungen, Sinus giosso-J 
epiglottici oder Valleeulae. I 

Nach Betrachtung des Zungengnmdes und der Epiglottis I 
geht man an die Inspection der inneren Kebikopfstheile. Senkt 1 
mm den Spiegel und hält man ihn in schräger Lage nach j 



rüokviris. s-j -rrfoheinrn im Spiegelbilde zanächst die beiden 
G i c 5 5 L c j k £ :; k :• r L e 1 . Dieselben treten als ungetabr erbsen- 
i.-ii kitii.i-?hi.en^r:*5icr biissrCihliche und gegen einander schräg 
LOSTergirtiii-r WüU:-? lirfTor. Bei der Inspiration entfernen sie 
s>i.h. b^i u^r E^>p:raiioa clhern sie sieh einander; beim An- 
tonen ein-js Vokils cu-?r DiLbthon^'en (e, ae) treten sie hart an 
eicander Etwas nüch Linien sit/ea den Aryknorpeln die San- 
torinii^rhen Kn.rj^^l auf tind heben sich iür die Inspection 
durch eine kleln-e Hervorra^anr? ab. 

Während des Resj^irircns bleibt zwischen den Giessbeckcn- 
kuDrpeln eice mehr oder weniger grosse, nach der Weite des 
Kehlkopres sich richtende Spalte, Uima glottidis, durch wel- 
che hindurch man die hintere Kehlkopfswan J sieht. Diese drei- 
eckige Spalte wird durch die Inspiration erweitert (Glottis re- 
spiratoria\ durch die Exspiration etwas verengert. Je weiter 
die Rima glottidis. desto deutlicher wird die Einsicht auch ia 
die vordere Kehlkopfswand, man iasst daher die Kranken, wenn 
auch möglichst ruhig, so doch etwas tiefer respiriren. Am 
weitesten ist ceteris paribus die Rima glottidis bei der tiefen 
Inspiration dyspnoetischer Kranken, z. B. der Emphysematiker. 
Die Rima glottidis wird begrenzt nach den Seiten durch 
die (wahren) Stimmbänder. Man sieht sie ge wohnlich schon 
in dem Augenblick, wo die Aryknorpel im Spiegelbilde er- 
scheinen, oder beim Antonen. Das Autfinden, resp. die genaue 
Einsicht in dii* Stimmbänder und zwar in ihrem ganzen Verlaufe 
bis zu ihrem vorderen Vereinigungswinkel ist das Wesen der 
Laryngoskopie; so lange man nicht im Stande ist, in jedem 
einzelnen Falle (besondere locale Schwierigkeiten ausgenommen) 
die Stimmbänder aufzufiodon und den vorderen Vereinigangs- 
winkel zu sehen, ist man in der Technik der Laryngoskopie 
noch nicht sicher. 

Für eine behuts Ucbung länger dauernde Betrachtung der 
Stimmbänder eignet sich am besten zunächst die ruhige Re- 
spiration, welche man zeitweise durch Phonation von Vokalen 
e, i, oder Diphthongen ae unterbrechen lässt. 

Die Stimmbänder erscheinen, wie überhaupt jeJes Bild, im 
Sfdegel verkehrt , d. h. das rechte Stimmband auf der linken 
Seite des Beobachters u, s. w. In Wirklichkeit aber befindet 
sich das rechte Stimmband des Kranken auch rechts im Spie- 



mau Luhe also daran fe^t, dass die Keblkoplslbeilo, wel- 

im 8picgel siohlbar sind, siuh in Bezug aiil' rechts UDti 

nks gerade si> wie alle anderen Körpertheile zum Beobachter 

irbalteu, wie also beispielsweise die linke Hand des Kranke» 

it der rechten des Unterauchers corrcapondirt. Etwas scbwie- 

cr findet man eioli aalunga darin zurecbt, dass je nach der 

[altung des Spiegels auch die Bilder ihre Richtang wechseln. 

der schrägen Haltung des Spiegels erscheint Alles unten, 

HS in der Wirklichkeit hinten liegt, z. B die Giessbecken- 

:iiorpel, Alles oben, was nach vorne liegt, z. B. der vordere 

ereinigungawinkel der wahren Slimmbändei-, Nach einiger 

Jebung gewöhnt man sich jedoch bald an die Uebertragung 

ir Richtung der Bilder auf die anatomische Lage der Theile. 

Die wahren Stimmbänder fallen soibrt dureh ihre 

hnenähaliche weisse Farbe und ihren Glanz auf; bei 

T ruhigen Respiration steht man nur ihre inneren, die Rima 

loUidis begrenzenden Ränder; lässl man den Kranken binge- 

[O phoniren, so werden sie in ihrer ganzen Breite sichtbar, 

'eil sie nunmehr aneinandertreten und die Rima glottidia 

bliessen. 

Die Vibration der Stimmbänder sowohl in ihrer vollen 
■eite, als die Vibration der inaejen Ränder allein kann man, 
rstere beim Singen sehr tiel'er, letzlere beim Singen sehr hoher 
ine wahrnehmen. Bei Individuen, welche man zur Uebung sehr 
>uf!^ untersucht hat, kann man diese Vibrationen beim Singen 
ler Skala anl* das Schönste verlblgen. 

Das Ausseben der Stimmbänder ist in ihrer ganzen Aus- 
[eknung gieieh; nur an einer kleinen, etwa Gtecknadelkopl- 
osaen Stelle in der Nähe der Gieabeckenknorpel, zeigt der 
nere Rand (bei sehr scharfer Beleuchtung) einen gelblichen 
'leck} es ist dies die aus Faaerknorpelmaase bestehende, von 
ler Spitze des Stimmlortaatzes herrührende nnd von der hio- 
eren Fläche durchschimmernde Macula flava. Am schwer- 
ten gelingt es im Anfange den vorderen Vereinigungswinkel 
ler Stimmbänder zu sehen. lat die Epigluttis stark muldentörmig 
;r dem griechischen Omega in Gestalt ähnlich gekrümmt, 
gelingt es oft nicht, den Insertionspunkt zu sehen. In an- 
lerea Fällen aber wird dies durch gute Beleuchtung und 
inige Hülfsmittel in der Kopf- und Spiegelhaltung ermöglicht. 
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Dodi laseen sich keine Regeln für den einzelnen FaII grbeo. 
Im Allgemeinen errf^ioht man 8eineii Zweck, wenn ihbd den 
Kopf siemiicb stark nach rückwärts btiigen und den Spiegel 
tiefer hinabgleiten laest uud mehr vcrticul stellt. Durch die 
ßückwärtsbeugiing des Koplee erreicht man, dasa der Keblltopf 
mit dem Zungenbein in die Höhe steigt, der vordere Winkel d*r 
Stimniritze sich mehr Doch aufwärts richtet, uud dase roandn 
Spiegel tiefer hinubbringen kann. 

Wird der Insertionspankt der Stimmbänder auch nactden 
angegebenen Hüirgmitteln noch nicht sichtbar, bo la^se man den 
Kranken tiefe Inspirationen und darauf rasche Exspiration ma- 
eben; hierdurch wird der Kehldeckel gegen die Zungenbini 
erhoben und so der Zweck, wenn auch immer nur vorüber- 
gehend, erreicht. 

Mitunter finden sich die Stimmbänder durch glasii^en 
Schleim bedeckt, wiis eine genauere Betrachtung derselben, »• 
wie der umgehenden Theile etwas stÖrt, einige HustejutÖMe 
genügen dann, um den Schleim von diesen Stellen wieder H 
entfernen. 

Oberhtilb und nach aussen von den Stimmbändern Ueiten 
die Taschenbänder {auch falsche Stimmbänder genannt). Sie 
unterscheiden sich von den wahren Stimmbändern durch ibre 
hlassrÖthliche Farbe; zwischen ihnen und den wahren Stimin- 
bändern liegen die Morg agni'schen Ventiikel, welche auf 
jeder Seite zwisi hcn Stimmband und Tascbenband einen mebr 
oder weniger breiten länglichen Spalt bilden. Zu ihrer Anncht 
mu8S die Beleuchtung scharf sein. 

Zuweilen viel schwerer sichlbar sind die aryepiglotti' 
scheu Falten, welche von der Seitenwand der Eptgloltis zu den 
Aryknorpeln als ilüune, von der Schleimhaut in der F«rbe oicbt 
im Geringsteu verschiedeDe Schleimhautfalten verlaufen und 
häutig durch den herüberhängenden Kehldeckel selbst gani 
verdeckt werden. In ihrem hinteren Theile erbebt sich mitun- 
ter ein kleiner Wulst, der W risberg'sche Knorjjel; oft aber 
leblt er. 

Nach aussen vom Wrisberg'schen und Santorin'soben 
Knorpel werden die durch Ausbuchtungen des Schlundkopie« 
beiderseits gebildeten Sinus pyrilormes sichtbar, am besten 
beira Phoniren, wodurch sie etwas eiweitert werden. 
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Die nnterbalb der Stimmritze liegenden TlieiJe werden bei 
j^uter Darcbteuohtung uod tielen Ins|iiiationen mitunter so deut- 
lich aicbtbar, dass man dte einzeloen Kuorpelringe der Tra- 
chea zäbleo kann. Die Bifurcatioii der Trachea ist ualiezu 
die tiefäte Grenze, bis zu welcher nian unter günstigsu localeu 
Verbältniaseu in der Untersuchung dringen kann, doch bat mau 
izelnen Fällen auub ein grösseres Stück der beiden Haupt- 
voochiensiätnuie gesehen. 

Reicht die Epiglottis tief herab und iat der Kehlkopf klein, 
Bg, eo sieht mau getvöbniich nur eineo kleinen Abschnitt der 
LDter der Glottis liegenden Trachea. 



Hat man sich durch sehr bäuäge Untersuchungen bei ge- 
,eu Mf^Dschen von der Beschaffenheit und der Beweglichkeit 
er einzelnen Kehlkopfstheile ein genaues Bild verschafft, so 
■kennt man auch die Abweicbungea b< i den zahlreichen Krack- 
leiten des Kehlkopis, wie sie theüs als isoiirte, auf den Kebl- 
;opt' bbschrän kte Affectionen, thciis aU Begleiterinnen von 
Irankbeiien anderer Organe, am häutigsten des Kespiratione- 
tppsratea vorkommen. 



Von den Keblkopf^krankheiten und ihren iaryngoskopi- 
itiflD Symptomen seli-n in der lolgeuden Darstellung nur die 
üifiger vorkommenden erwähnt. 

I. Der acute Laryuxcatarrh (Laryngitis simplex). 

Der Larynxcatarrfa bietet dasselbe Bild, wie der Katarrh 
eder anderen Schleimhaut, ulso Köthuug. Va^cularisation, mit- 
iDter kleine punkiiörniige Ekcbymosen, Trübung und Schwel- 
ung. Gewöhnlich ist auch das submuoöse Gewebe iu verschie- 
lenem Grade betheiligt. 

Der Katarrh kanu alle Kehlkopfstbeile in mehr oder we- 
iter gleichen Intensität belallen, oder es sind nur einzelne 
'heile entzündet. In letzterem Falle kann man also von einer 
ipiglottitia , Cborditis u. s. w. sprechen. 
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Die Entzündung der Epigluttis zeigt sich bald 
in einer Röthc, und zwar häutiger an der hinteren als an der 
dpren Fläche, 1ml d ist zugleich eine beträchtliche Schwellong 
handen, die Epiglotlis daher Teidiekt. 

Sehr hänfig finden sich En tzünduogen an der Schi« 
haut, welche die Giesbeckenknorpel bedeckt, dieselben sir» , 
dann sehr stark geröthet und oft belrächtlicb gewulstet. iSf^n 
beobachtet dann auch bisweilen eine geringere Bewegliehkejl 
derselben bei der In- und Exspiration. Wie die die Aryknor^ 
pel, die benachbarten Santorinschen Knorpel und die aryepj- 
gloltischeii Falten bedeckende Schleimhaut, so finden sich nucb 
die Taschenbänder entzündlich roth gel'ärbt und ge- 
schwellt; in seltenen Fällen erkranken sie auch allein. In h« 
heren Graden ihrer Schwellung reichen eie so weit nach innf' 
Ton den Stimmbiindern, dass ietzteie hierdurch ganz überde«! 
werden, die Morgagni'fichen Ventrikel verstreichen and die Ria 
glottidis verengt wird. 

Die wahren Stimmbänder markiren sich bei ihrer E* » 
Zündung auf das Frappanteste; normal sehnig glänzend, "> 
weisser Farbe, sind sie bei der Entzündung in den vorec* 
densten Intensitätsgraden rosa- bis dunkeiroth, bald gl<^ "* 
massig, bald ungleieb massig gefärbt, in den geringeren Gri^^ 
finden sieh nur an einzelnen Stellen injicirte Gelasse, es f^Wti 
dann auch die Schwellung; in den hoben Graden, wo auch 
submucöse Gewebe bclheüigt ist, erscheinen die Stimmbärra 
stark geschwellt. Mitunter ist nur eiti Stimmband entss: 
det, und selbst nur in einzelnen Theilen. — Tritt diese Ent^' 
dnng an den Stimmbändern isolirt auf, z. R. ohne Hetheilig«J''l 
der Taschenbänder, so verläuft der innere Rand nicht so sei" 
abgeschnitten, wio im normalen Zustande, sondern uneben, ^^'' 
stig. Sehr hochgradige Entzündungen und ScliwelluDgcn *** 
Stimmbänder verengen natürlich die Rima glottidis schon an ti"' 
für sich; hierzu kommt noch die geringe Action der durch J" 
Entzündnngsprocess kidenden, die Glottis erweiternden Muske*' 
daher entstehen die Zeichen der Glotliastenose, welche s>*^ 
laryngoskopisch in der geringen Beweglichkeit beim Respi*** 
tionsactc kundgeben. Da alle diese Entzündungsprocesse e>" 
reichliche Secretion von Schleim bedingen, so findet man häufig ^ 
eiuzelnen Kebikopfstheile bedeckt und sieht namentliob zwiscl»' 
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^ü Stimmbändern bei ihrer respiratorischen Bewegung den 
>clileim in glasigen Faden sich hinziehen. — Bei der Entzun- 
'^ng kommt es mitunter an einzelnen Stellen zur Abschilfe- 
'Ung des oberflächlichen Epithelüberzugos, zu oberflächlichen 
^citarrhalischen Geschwüren; sie kommen an der Epiglottis, na- 
T^entlich am Rande, an den aryepiglottischen Falten und ebenso 
*U den wahren Stimmbändern vor. 

Eine ausgebreitete acute Laryngitis ist am häufigsten ein 
primäres Leiden, durch Erkältung bedingt, und ist dann auch 
oft niit Pharynxkatarrh oder Bronchialkatarrh combinirt: sel- 
tener tritt sie secundär als syphilitische oder tuberculosc Laryn- 
gitis auf. Laryngoskopisch sind alle diese Formen nicht zu 
Unterscheiden, und die Difierentialdiagnose gründet sich nur auf 
die weitere Untersuchung (Vorhandensein von syphilitischen 
Erscheinungen oder Lungentuberculose). Treten hingegen zu 
den Erscheinungen der Hyperämie und der Schwellung noch 
andere Processe hinzu, so wird die Difterentiakliagnose aus der 
laryngoskopischen Untersuchung allein möglich (vgl. pag iifiO Ü*. 
und pag. 372 fi'.)- 

2. Die chronische Laryngitis. 

Sie kann ebenfalls primär sein, indem sie aus einer acuten 
Jich entwickelt oder von vornherein gleich chronisch verläuft, 
3der sie ist secundär und tritt zu Destructionsprocessen im La- 
rynx hinzu, oder sie ist Theilerscheinung eines anderen Leidens 
^Syphilis, Tuberculosc). Laryngoskopisch unterscheidet sich die 
chronische Laryngitis von der acuten mitunter gar nicht, in 
den häufigeren Fällen aber ist die Rothe der Theilc bei der 
chronischen Form eine weniger intensive, häufiger schmutzig- 
rothe, das submucose Gewebe ist geschwellt, oft ragen die 
Schleimdrüsen durch Wucherung hervor, so dass die Schleim- 
haut gewulstet, uneben erscheint. Die chronische Laryngitis 
kann bald mehr partiell, z. B. an der Epiglottis, an den Ary- 
knorpeln, den Taschenbändern, Stimmbändern, bald mehr 
gleichmässig an der ganzen Schleimhaut des Kehlkopfs hervor- 
treten. An den Stimmbändern tritt die chronische Entzündung 
mitunter noch in einer besonderen Form von weisslichen, mi- 
liaren Granulationen hervor, wodurch sie ein hockriges An- 
sehen erhalten (Chorditis tuberosa, Türck). 



3. Die croupose Larynsitis (Primärer Croup des Laryni) 
iat gewöhnlich kein Object i3er laryngoacüpieohen UDlersuchung; 
die übrigen objectiven Erscbeinungen des Larynxcroup sind eo 
bestimmt charaktcrigirt und dadurch von allen andeiea Krank- 
heiten des Larynx zu tintfirsuheiden, daea man der Laryngo- 
skopie nicht bedarf; auch dürfte sie, ganz abgesehen von der 
Inhumanität eines solchen Verfahrens, kaum gelingeo, da der 
Croup zumeist Kinder von 2 — 7 Jahren befällt. In deo Fat 
len, »0 mau bei dieser Krankheit iaryngoscopirt hat, fand man 
die Pseudomembranen und Verdickung der Stimmbänder und 
die hierdurch bedingte Glottiastenoee. 

Die Glottissteiiuso erzeugt die cbarakteri^tischün gifdfcniieii, tiefen Innpi- 
rationeo. Letilerc kornrnen aber aiicb obne PseudomeoibriQeii vor und sind duKJi 
Lühmang der Ulottuerwei torer bedingt, in diesem Falle M, wie F. Niemejtr 
hervorhobt, nur die Inspiration d}'S|)Ooetisch, die Kxspiralioa ujcht, wätirend la 
iJeii Fällen, wo die Glollisatenose durch Pseudomembranen bedingt wird, M»ohl 
In- al3 Exspiration mühsam sind. Diu Lfiiimung der Glottisenrcitercr (U. ti 
arytaenoidei postici) wird durch diu entziln<llicbc Schwellung und serüae UoRh- 
tröJikuDg der Muskelu bedingt, nanienUich, wenn die Pharynisi^hleimbaut M ii 
croupösen Enl/üudung bctheitigt i>(. Auch für die Thstsuche, dass die Olonit 
beim Croup der Kinder durch jede tiefe Ingplratlon vereagt wird, gieht ( 
mejer eine befriedigende Erlclänuig; Im redpirstortNchen Theü der kindlidun 
Olotli» (jiors cartijaginea) fehlt näinlicb der dreieckige Raum, dc«seu Basi» owk 
hinten die Giesäheckenknorpel, dessen SpiUe nach vom deu VereinisungswiDktr 
der äliiniubünder bildet: die Glottis bildet bei Kindern keinen dreieckigen, MD 
dem einem von vorn nach hinten acbmolen, läaglicben Spalt, dessen (^renuB dB 
büutigeu Au.'jbreituDgeD der Stimm biiuder sind. I)a nun mit jeder loKpiTBtiOD di 
Luft in der Trachea verdünnt wird, ilie Glottis aber wog^n Lähmung der li. eriu'' 
orytaenoidei posUci nieht erweitert werden kann, so muss sie im GvgpnÜietl b«ia 
Eintritt de» Luftsiroms verengert werden, die Luft drückt von der Nasen- iid4 
Uundhühle BUS auf die Ulottis; an jedem am der Leiche entfernten bindlicbelt 
Kehlkopf kann man durch Saugen an der Trachea die Rima glolUdis verengen! 
und sogar zum Verschluss bringen, 

Secundär kommt der Croup des Xiarynx Euwetlen h« 
acuten Exanthemen, Typbus, Pyämie vor. Die gewöbnlichl 
Form der Laryngitis bei acuten Exanthemen (Morbilli, Scarla 
tinn) ist die katiirrhaliscbe ; bei der Variola sind mehrfach Paetel 
eruptiooen im Kehlhopl' laryngoscopisch erkannt wordeu, mit 
unter nur vereinzelt, in andern Fällen fast in so reichliche^ 
Ausbreitung als auf der Haut. 
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4. Die Diphtheritis des larynx 

entwickelt sich aeltener ausschliesslich in ihm, gewöhnlich geht 
ihm die Diphlheritis des Pharynx, der Tonsillen vwan, und erst 
TOD hier aus g( ht der Process dann in die Tiefe. Laryngoskopisch 
erkennt man dieselben Pseudomembrauen entweder an einzelnen 
Stellen oder ausgehrtitet, wie sie für die Diphlheritis des Phn- 
rynx charakteristisch sind. Sehr junge Kinder, die am hätifig- 
Bten von Larynsdiphtheritis befallen werden, bilden natiirlißh 
kein Object der luryngoskopisehen Untersuchung, und die Dia- 
gnose, dass die Affection des Laryns eine diph theritische 
Entzündung ist, ergiebt sich aueser aus den für eine Verengerung 
der Glottis sprechenden Erscheinungen (pfeifenden Inspiratio- 
nen, Dyspnoe), sowie Veränderung der Stimme, selbst Aphonie, 
Tor Allem aus der begleitenden Dipfatheritis des Pharynx. Aber 
auch wo letztere fehlt, kann man bei jungen Kindern, nament- 
lich zu Zeiten epidemischer Verbreitung der Dipbtherilia, aus 
den obengenannten Zeichen die diphtberitisebe Natur der I.a- 
ryDxaffection mit Sicherheit annehmen. 

5. TnberculÖse LaPi-ngitis. 

Alle Processe in den Lungen, welche zur Phthisis pulmo- 

■nm Itihren, haben sehr häufig auch Erkrankungen des Kelil- 

jOpfs im Gefolge, und zwar kommen alle Formen, von dem ein- 

tchen Katarrh bis zur UIceration und Zerstörung an einzelnen 

teilen oder in grosserer Ausbreitung vor. 

Der tuberculöse Katarrh unterscheidet sich in nichts 
1 dem gewöhnlichen primären Katarrh, er befällt bald nur 
inzelne Stellen, Aryknorpel, Stimmbänder u. a. w. , oder er 
t ausgebreitet über den grössten Theil des Larynx, 

Eine schwerere Form stellt die Entzündung des submu- 
Ösen Bindegewebes dar; neben der Hyperämie findet eich 
tiraa die Schleimhaut an den betreffenden Stellen verdickt, ge- 
nistet; speciell an dem freien Rande der Epiglottis und der 
nrderen Fläche der hinteren Kehlkopf^wand treten die Ver- 
hckungen der Schleimh.iut als hügelartigc Prominenzen (Gra- 
nlationen) hervor (ähnlich, wie man sie so häufig an der 
Icfaleimhaut des Pharynx sieht). — Oefters komnit es auch in 
wgeschiittenen Stadien der Phthisis, namentlich bei Vor] 

^««tnian, Vattri^iehiioetainhoiliin. % 
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deti8em von amyloider Nephritis, xa Oedem einzelner KeU- 
koplstheilc; Praedilectionseteilen dee Oedcms sind die Epiglot- 
tiä, die ary-ojjiglottiscbcn Falten, die Schleimhaut der Alf- 
knorpel. 

Die Ulcerationen im Laryns bilden sich theils aus »- 
larrbaiischtn Entzündungen hervor, dureh ÄbstossuDg des Epi- 
thels, theila enttitehen sie a<i8 Versehwärungen der truubenfÖrmi- 
gen Drüsen. Die catarrhali sishen Geschwüre könoon daher 
an allen Stellen im Laiynx vorkommen, die t'olHculärcn Ge- 
schwüre nnr da, wo sich die kleinen Drüsen finden (an der 
hinteren Fläche der Epiglottis und im oberen Theil der hinteres 
Kehlkopfswand). Die Ulwrationen finden sich bald nur verein- 
zelt, bald zahlreich über grössere Stellen ausgebreitet; wo sie 
sehr nahe an einander stehen, confluiren sie häufig und können 
hierdurch eine grössere Geschwärefläche bilden, sie lühren dann 
zu Substanzverlusten, entblössen, wenn sie in die Tiefe gehi 
die Knorpel, so z. B. die Gesehn üre am Kehldeckel und den 
Äryknorpeln, 

An der Epiglottis sitzen die Geschwüre bei der tuber- 
culösen Laryngitis häufig an der hinteren Fläche und sind dann, 
wenn sie nicht bis an den Rand hervortreten, schwer sichtbar. 
— Mit Vorliebe kommen die bereits erwähnten Follicnlar- 
geschwüre aul'der hinteren Kehlkopfswand bei Tuberonlose 
vor; jedoch werden auch katarrhalische und syphilitische Ge- 
schwüre an derselben Stelle und von demselben Aussehen be- 
obachtet. Oft finden sich auch Geschwüre an den ary>epiglot- 
tischen Falten, am allerhäufigsten aber an den Stimmbän- 
dern und zwar hier in so prägnanter Form, dass sie fast schon 
auf den ersten Bück erkannt werden, nam^ntiich wenn sie an 
der Pars respiratoria sitzen, Sie sind bald nur oberfiächlich, 
bald tiefer greifend, das Stimmband kann dabei in der Umge- 
bung des Geschwürs gerotbet, geschwellt, aber auch von nor- 
maler Farbe und Beschaffenheit sein, Haben die Geschwüre, 
welche am inneren Rande sich entwickelt haben, zu SubstaM- 
verlnsten geführt, so erscheint das Stimmband aasgezackt, bei 
der Phonation kommt es dann natürlich nicht zu vollkomme- 
nem Schluss der Glottis, sondern an der Stelle der SubstanK- 
verluste erscheinen hei der Phonation Lücken. Häufiger aU 
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an eineni Stimmband fiodeD sieb di^ ÜIcerationen an bcideo 
Stimmbändern. In bocbgradigen Fällen kann ein Stimmband 
fast vollkommen zerstört erBchcinen: «m dip Ausbreitung des 
Geschwürs zu sehen, muss man dir ICraaken öl'terg phoniren 
lassen, das nlccrirte Stimmband crschcitit dann schmäler als das 
gesunde, sind beide Stimmbänder ?.. B. an der Pars respiratona 
nicerirt, so bleibt bei der Phonation ein mehr oder weniger breiter 
Sfialt, während der Processus vocalis sich vollständig Bchliessl. 

Die Form der tubereuiösen Siimmbandgeschwüre bietet 
im Aussehen nicht«, was sie von Geschwüren aus einer nnderen 
Uri^acbe unterscheidet; sie sind unregeluiässig, an den Rändern 
gezarkt; sind die UIcera seicht, noch sehr wenig in die Tiefe 
gegangen, so kann es, namentlich wenn sie mit etwas glasigem 
Schleim bedeckt sind, s^br schwer sein, sie zn sehen. Ist der 
Schleim entfernt, so überzeugt man sich von der Anwesenheit 
der ülcera schon durch ihre mattgraulirhweisse Farbe, wodurch 
sie TOD der sehnigen Farbe der normalen Stellen des Stimm- 
bandes, Torausgesetxt, dass das Stinamband nicht geschwellt und 
gerÖthet ist, sich abhebt. 

Viel seltener als an den Stimmbändern kommen Geschwüre 
&□ den Taschenbändern vor. Sie können isolirt vorbanden 
Bein, gewöhnlich gehen sie jedoch in die UIcerationen der 
Stimmbänder oder in die der Morgagni'sehen Ventrikel über 
and bilden eine grössere GpHchwürsfläche. 

An der Trachea kommen ebenfalls phtbisiscbe UIceratio- 
nen vor, doch bilden sie kein Object der laryngoskopischen 
Untcrsnohung. 

Die bisher beschriebenen Formen von Erkrankung des Kehl- 
kopfs bei Phthisis unterscheiden sieb laryngoskopisch im All- 
gemeinen nur wenig von denselben Formen, also Katarrh, UI- 
cera u. 8. w. primärer Kehlkopfsaffectionen. Die Diagnose, 
dasa die betrefi'ende Affection des Kehlkopfs phthisischer Natur 
sei, wird häufig erst sicher gestellt, wenn die Untersuchung 
der Lungen Phthisis ergiebt. Häufig aber ist die AlTcction des 
Kehlkopfs ein sehr frühes Zeichen, zu einer Zeil, wo die Lun- 
geuezploration noch nichts ergiebt. Hier kann man auf fol- 
gende Umstände gestützt, die pbthisische Natur der Larynx- 
affectinn vermutben: Ein einfacher Katarrh des Larynx ver- 
scbwindel, wie die alltägliche Beobachtung lehrt, innerhalb sehr 
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kurzer Zeit bei zweckmäsBigem Verhalten von selbst; eio phthi- 
sischer Katarrh leistet der Beliaodlung sehr grossen Wideretacd, 
zeigt grosse Neigung zu liecidiven. Insbesondere zeigen aber 
phthisische UIcerationcn grosse Resistenz gegen die Therapie, sie 
bleiben bestehen, zeigen die Tendenz sich auszubreiten und in 
die Tiefe zu gehen, während einfache catarrhalische Geschwüre 
sehr rasch heilen. 

Was die Aufeinanderfolge der einzelnen Larynxaäectionea 
bei Phlhisis belriti't, so tnlsprechen sie durchaus nicht dem Fort- 
schreiten des Processes in den Lungen (ganz abgesehen daron, 
dass sie häufig im ganzen Verlaufe der Fhthieis fehlen können). 
Bald nämlich bleibt die phtbisischo Laryngitis bei sehr vor- 
geschrittener Lungenaflection als einfacher Katarrh mit etwai- 
gen einzelnen Ulcerationen stehen, bald breiten sich die UIce- 
rationcn rapide ans, es kommt zur Verachnärung der Stimm- 
bänder, zur Bloslegiing des Itnorpelgerüstes des Larynx, wäh- 
rend die Afi'ection der Lunge noch nicht sehr weit' vorge- 
schritten ist. 

6. Syphilitische Erkrauknng de» Kehlkopr». 

Auch hier kommen, wie bei Pbthisis ntle Formen von 
Erkrankung vor. 

Der syphilitische Katarrh des Kehlkopfs unterschei- 
det sich in nichts von dem einfachen Katarrh, nur entwickelt 
er eich weniger rasch als Letzterer Bei längerer Dauer und 
Resistenz des Caliirrhs gegen die Behandlung kann man, voraus- 
gesetzt, dass alle Anhaltspunkte für die phtbisische Natur dem- 
selben fehlen, an die syphilitische Basis desselben denken. 
Sicherheit aber gewährt nur das Auffinden anderer syphilitischer 
Erkrankungen (Ilautsyphilide, eto.) Mitunter entwickeln sieb 
auf der catarrbalischen Keblkopfsschleimhaut den syphilitischen 
Hautpapeln ähnliche Erbebungen sowie Geschwüre. 

Auch die syphilitische Entzündung des subniD- 
cöeen Gewebes unterscheidet sich weder durch das Aussehen 
noch durch die Stellen, weiche davon befallen werden, von 
der gleichen Erkrankung hei der phthisischen Laryngitis. 

Uingegen bieten die Wucherungen auf der Schleim- 
haut und die UIccratinnen wenigstens in einer Anzahl 
von Fällen sohon an und für sich Charaktere, durch welche 
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Siob diese Formen als Gyphilitiacbe markiren. Hierher gehören 
■ODäcbet die cond ylomartigen Wülste der Scbleimliaut, 
die sQwobl in breiter uis spitzer Form vorkoinnien. Die breiten 
Condylome stellen sieb als flaebe, mitunter auch rundliche, 
trarzen artige, kleine Erhebungen der Sohlciuihaut bald an der 
'Jiinteren Larynxwand, bald an den Stioimbündern und 
Taachenbändern dar. Ihre mehr schmutzig grauliub- weisse 
Farbe bebt sich von der Farbe der Umgebung ab. Die spitzen 
Condylome haben nabeEu die gleiche Farbe des Bodens, 
Buf dem sie sich erbeben und kommen mit Vorliebe an der 
liioteren Larynxvrand, sowie :tu dem Suhlelmhautüberzuge 
der Santorinischen Knorpel vor. 

Bei läugcrer Dauer einer syphilitischen Larynxsffection 
iommt es immer zur Bildung rou Geschwüren. Durch ihre 
ferhältni SS massig langsame Entstehung unterscheiden sie sich 
von den catarrbaliscben Gesehwürcn, die sieb mitunter sehr 
rasch entwickeln. Laryngoskopiscb aber bieten sie öfters keine, 
*ie als syphilitisch cbaraktcrisirendc Merkmale. — In anderen 
Fällen jedoch unterscheiden sie sich von den catarrbaliscben und 
namentlich auch von deu phtbisischen Geschwüren durch ihre 
<Biebr kreisrunde Form, ihren speckigen Grund und 
ihre Ränder, die über die Umgebung erhaben, aui'ge- 
wulstet und ziemlich schart' abgescbnitten sind; die Umge- 

Dier Ränder zeigt oft eine scharf markirte Röthe. 
Bebandl Heilung der Gescbv^üre unter einer antisypbilitischen 
fcung deung ist natürlich das sicherste Zeichen ihrer syphiliti- 
scben Natur. Sie heilen unter Narbenbiidung; wo man daher an 
Verecbiedenen Stellen solche Narben wahrnimmt, sind die voraus- 
l^egangenen Geschwüre fast mit Sicherheit als sypbilitisobe 
Prooesse anzusprechen, denn die tuberculösen Geschwüre, die 

die DitlerentialdiagDose tust allein zur Berüeksicbtigung 
kommen, heilen mit seltenen Ausnahmen nicht, ßei jeder um- 
ßDglichen Narbenbildung an der Glottis kommt es zu 
Deformitäten und zu Bewegungsstörungen der Stimmbänder 
sowie zu einer Verengerung der Rima glottidis- Heilen 
die Geschwüre nicht (durch Vernachlässigung, oder weil ihre 
Bjphilitiache Nalur nicht erkannt war), so können sie beim 
Fortscbreiten die umfänglichsten Dcstructionen derKehlkopfstheile 
bedingen,Bloslegung und Zerstörung der Knorpel, Zerstörung eines 
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(entsüud liehe Schwellungen, Ulcerationen) vorausgegangen tiod 
oder btetehen, to wird der laryngoekojiiEcbe Befund je oacb 
der In- und Extensität dieser Procesee ein sehr verscbiedeDer 
sein. — 

Am ullerliäuligsteu ändet sich die Periobondritii 
der Äryknorpel und zwar kommt 8ic olt eelbstständig ohne 
Betheiligung der übrigi?u ICnorj^el vor; in dco meisten Fütleii 
beruht die Aflection der Arykuorpel auf syphilitischer tnd 
phthisisoher Basis; iui Verlaufe der Phtlüsis namcnttieh koamt 
es bei längerem Bestehen einer LarynxaÖ'ection fast immer zu 
einem Uebergreiten der Ulcerationen aul die Arykaorpel und 
zu tüeilweiaer selbst totaler Necrose eines oder beider Knorpel. 

Ist es hei Perichondritis der Aryknorpel noch nicht zum 
Durchbruuh ides Eiters gekommen, so ist dieselbe laryngoeko- 
pisch dem Aussehen nach nicht von der cntKÜndlicben Schwel- 
lung zu ditfercnziren , wie sie bei Schwellung des submuoösea 
Gewebes der Aryknorpel so häufig vorkommt. 

Hingegen stellt sich bei Perichondritis des Aryknorpelt 
eine geringere Beweglichkeit desselben und des gleichseitigen 
Stimmbaudes ein, welche um so deutlicher auÖällt, wenn der 
Aryknorpel der anderen Seite normal besebsfi'en ist, während 
bei einfach enizündlichen Schwellungen der Submucosa des 
Äryknorpels die Motilität desselben nur sehr geringe Störungen 
erleidet. — Meistens werden beide Aryknorpel von dem Pro- 
ceas ergrifl'en. 

Ist der Eiter durchgebrochen, so tritt sehr bald der blostie- 
gende Knorpel zu Tage ; ic der Form des laryngoskopiscben 
Bildes jedoch braucht hierdurch keine Aenderung einzutreten 
(namentlich wenn die Necrose nur eine partielle ist), so lange 
die umgebenden Weichtheile durch Schwellung den Substanz- 
Verlust :iui Knorpel decken; wird jedoch der Aryknorpel von 
seinen Yerbiodungcn durch Zerstörung gänzlich gelost, und sind 
hierbei die Weichtl)eile der Umgebung nicht gesehwellt, ao 
wird die Stelle des früheren Arykuorpels durch eine tiefe Ein- 
scnkung sehr frappant sichtbar, namentlich wenn das Stimm- 
band derselben Seite intact ist, -— Sehr gewöhnlich ulceriren 
bei der Perichondritis iler Aryknorpel auch die Santorinischen 
Knorpel. 



^B LfU-yngoskopiaufa unterscbeiden sich die bei den versobie- 
BBensteo Krankheiten vorkommendeu UIcerütioneu resp. Necro- 
een der Kehlkoplsknorpel von einander nicht, und die pathoge- 
netische DiÖerentialdiagnose irird immer nur auf Grund der 
bestehenden Ällgemeiiikrankheit (Syphilis, Phthisis) geslellt. 
B^Türck giebt jedoch nach seinen Beohuchtungen einige laryn- 
Hi^skopische Differential jihaeno in ene an, welche iu etwas zneifel- 
flialten Fällen wenigstens tnitbeaulr.t werden können. Bei der 
Pertchondritis phthisica näuilicli sind auch die Stimiu- 
bänder, ol't auch die hintere Larynswand in grösserer Aub- 
dehnuDg exulccrirt, bei der Perichondritie syphi litica und den 
ftbrigeu Formen nicht. Ferner ist bei der phthisischen Knorpel- 
erkrankung die Affection der Aryknorpel sowie die Anschwel- 
lung der dieselben und die benachbarten äantorini'schen und 
■Wrisberg'echen Knorpel, sowie die ary-epiglottischen Falten be- 
deckenden Schleimhaut häufig doppelseitig, bei den übrigen 
Formen einseitig; der Verlaut" ist bei der phthisischen Peri- 
ehondritis ferner ein sehr cbionischer, während in anderen For- 
, z. B. beim Typhus vom Beginn der Afl'ection bis zur 
Abscedirung nur wenige Tage unter sehr stürmischen Erschei- 
nungen von Suffocation verflieeseo. Endlich ist bei Pbthisis 
|ie Glottisstenose eine sehr massige, fehlt auch gaoü, selbst wenn 
u Abscedirungen am Knorpel kommt, weil die Glottis dach 
rorber bestandene Processe weiter geworden ist und zwar 
durch beträchtliche Snbstanzverluste in den Stimmbändern und 
an der Vorderfläche der hinteren Kehlkopl'swand. 



8. Oedem des Larynx. 

Das Oedem des Larynx tritt bald nur an einzelnen Stel- 
len, bald ausgebreitet auf; am stärksten erscheint es da, wo das 
lubuiucöse Bindegewebe eine lockere Beächafi'euheit hat. Es 
lüdet pralle, blassgelblichc oder blassrötbliche Wülste. 

Das Oedem an derEpiglottis befällt bald nur einen 

Fheil, b)ild die ganze Kpiglottis, ist an der hinteren Fläche 

iregen des hier rcichtiuher voiwaltenden subnmcösen Bindege- 

>C8 stärker. Eine sehr stark oedemalöse Eptglottia ragt hö- 
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her gegen die ZuDgcnbaBis hinauf und kaon hier beim Nieder- 
drücken der Zunge oft gcbon gt^sehen werden. Durch die oede- 
matöse Schwellung der Seitcuränder der Cpigluttis, sowie auch 
des freien Randes dcrgelben, wird meistens Laryaxsteaoje bedingt, 
wdube sieb durch die {•feifendtn, tiefen Inspirationen kund giebt. 

Mit dem Oedcm der E[>iglottis schwellen häufig auch 
gleiobzeilig die Ligamenta ary-epiglottica an; geschieht dies «uf 
beiden Seiten, wie in den häufigeren Fällen, und im ganzen Ver- 
laufe der Falten, &o berühren sich die oedematös geschwellten 
Falten und bedingen hierdurch eine eehr hochgradige Glot* 
tisstenose, die noch bedeutender bei Jeder Inspiration wird, weil 
(wie dies schon beim Croup des Larynx auseinandergesetzt 
wurde) der Luftdruck von der Nasen- und Mundhöhle auf die 
(jcdcmatösen Wülste drückt, diese sich also noch mehr an ein- 
ander legen, während die Glottifierweiterer durch die seröse 
Durtihtränknog ihre Function nahezu eingebüsst haben. 

Betrifft das Oedein das submucöse Gc webe der Ary- 
und Santorinischen Knorpel, wie gewöhnlich, sobald die 
hinteren Abschnitte der ary-epiglottisuhen Falten oedematös ge- 
worden sind, so leidet die Motilität der Äryknorpel und Stimm- 
bänder in mehr oder weniger hchem Grade, (der Scblingakt ist 
hierbei iiberaus empüniJltch). — Sind die Stimmbänder oede- 
matös, so wird die Hima glottidis enger, ihre Beweglichkeit 
wird beschränkt; betrifft das Oedem die Tasuhenbänder, so 
können sie über die inneren Ränder der Stimmbänder hervor- 
ragen, und von den Morgagni'suhen Ventrikeln ist dann 
nichts zu sehen. 

Wo das Oedem eine beträchtliche In- und Extensität er- 
reicht, wird es natürlich bei dem trostlosen dyspnoelischen Za- 
Stande des Kranken kein Object der laryngoskopischen Unter- 
suchung; der Inspectioneraum im Larynx wird schon durch 
das Oedem der Epiglottis so verengt, daas von einer genaueres 
Untersuchung der tiefer liegenden Thcile gar nicht die Rede 
sein kann. Partielle Oedeme, z. B. an den ary-epiglottiocben 
Falten oder an den Stimmbändern, sind jedoch der laryngosko- 
pisohen Untersuchung sehr gut zugänglich. 

Alle Oudeme im Larynx sind nur secundäre, sie tre- 
ten hinzu zu Krankheiten des Larynx der versuhiedenstea Art, 
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tet worden. 

Maa laast die Oedemo des LaryDx, da sie in beträchtlieheu 
' (.irade sich immer bis zur Glottis erstrecken und dieselbe 
I verengen, gewöhnlich unter dem Namen Glottisödem bu- 

sammeu. — 



9. Neubldangeii im Kehlkopf. 

Die Neubildungen im Kehlkopf sind bänfige Erkrankungen 
I and können an allen Stellen des Larynx zur Beobachtung kom- 
[ men. Nach den bisherigen Zusammenstellungen ist ihr hau* 
tfigster Sitz an den Slimmbäudern, in der HäuGgkeits- 
■ Bkala kommen dann die Morgagni'scben Ventrikel, die ary- 
Kepiglottischen Falten, die vordere Larynxwand, die Taschen- 
Ibäader, die hintere Larynxwand. 

Die histologische Structur der Neubildungen anlangend, 
rkann man sie in zwei Gruppen theilen, in solche, deren Stru- 
I.Ctur aus Gewebsbcstaudtbeilen besteht, die normal im Larynx 
I vorkommen, also Sü<bleimhautgewebe, Faeerhaul- und Bindege- 
Iwebe, Muskel- und Knorpelgewebe, und soKbe, deren Structur 
i heterogenen Gewebselementen besteht, 

Zu der ersteren Gruppe gehören de Papillome, Fibrome, 
.yome, Enchondrome sowie die Cystengeacbwülste, su den 
■letzteren die verschiedenen Formen des Carcinom, der £>pi- 
I thelialkrebs, der Scirrbus, der Medullarkrcbs. 

Die häufigsten Neubildungen im Kehlkopf sind die PapiU 
jlome, Geschwülste, welche theils reine Hypertrophien der 
L Schleimhaut darstellen, theils vorzugsweise aus Epithel zusam- 
r mengesetzt sind. — Alle diese Geschwülste, welche man als 
I Polypen bezeichnet, sind in ihrem Gefüge weich, haben bald ein 
[ schmutzig weisslich-gelbes, bald ein mehr blassrothes Aussehen; 
Esie erscheinen in den allerverscbiedensten Formen, bald gestielt, 
^lald mit breiter Basis aufsitzend, warzenartig, traubenlörmig, 
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erdbcer-himbeerlÖrmig, gezackt, blumenkohläbnlich, dabei tOD 
bald mebr länglicher, bald mehr nindlicber Form. 

Ihre Umgebung kuna ganz normal beecbaäen seiu oder die 
Zeichen eines Catarrbs, einer EntzÜDdung bieten. Ihr bäaög- 
8ter Sitz sind die Stimmbänder und zwar kommen sie eowolil 
an der oberen Placbe als auch am inneren Rande und der unteren 
(hinteren) Fläcbe vor- Die Polypen aul der oberen Fläche und dem 
inneren Kaude des Stimmbandee sind auf den ersten Blick zu 
erkennen; etwas schwieriger erkennbar sind die Polypen der 
unteren Fläche, deren Gröase, selbst wenn eie bis über den 
Rand hervortreten, man nicht so genau abschätzen kann; mit- 
unter finden sieb auch kleine Geschwülste am vorderen Vet- 
einigungswinkel der Stimmbänder. 

Die Fibroide des Kehlkopfs nehmen ihre Entwickeltitig 
vom submucösen Gewebe aus. ~ Sie haben eine etwas festere 
Consistenz ah die Papillome, sind mit ihrem Mutterboden ent- 
weder durch einen Stiel verbunden, oder sie sitzen ihm mit der 
Ijasis auf, ihre Gestalt ist weniger unregelmässig 'tis die der 
Papillome, öfters ist die Oberfläche sogar ziemlich glatt; auch 
erreichen sie nicht die Grösse der Papillome, sie werden höchstena 
hasoInuBSgross, die kleinsten sind etwa linseugross. — In der 
Farbe unterscheiden sie sich von den Papillomen nicht, 
diese sind sie bald blassweiss, bald blasegelblicbrötblicb. Auch 
sie haben ihren Sitz am häufigslen an der oberen Fläcbe der 
Stimmbänder und an ihren innern Rändern; an allen andern 
Stellen im Larynx kommen sie seltener vor und unterschei- 
den sich hierdurch von den Papillomen. 

Türck hat ferner Neubildungen au der oberen Fläcbe uud den mnerc» 
Rändern der SLimmbändor beschrieben, die er »Is Trachom bezeichnet aoA 
vrelcbe in ziemiicb grosser ZEth! als hir sekorng rosse , weiHslii'bgrsue Knölcbi 
neben einander satisen. In einem zur ObducCion gekommenen Falle ergab Üt 
mikroskopische Untersuchung einen bindegewebigen Bau der KmiUhen. 

Cystengeschwülste sind in vereioiellen Fällen au verscbwdenea 
Stellen der Lnrjnxtichleimhitut , namentlich in den Uorgagui'scben Vcntrikela 
beobacblet worden, bald kleinere, bald grossere. Bei bedeutender Gros» köc- 
neu sie, wenn sie in den Larjnxraum blneiobängen , SufTocationsanfÖlle hertot- 
rufen: bei ihrem prallen, liinglirlien oder rundlicben Bau sind sie in d 
bisher beschriebenen Fällen mit Leichtigkeit luryngoskopisch erkannt worden. 

Eachondrome Ton den ßoorpclD des Kehlkopfs ausgehend, sind buhet 
erst in einigen Füllen bescbricbea worden. Ebenso seilen scheinen Wyoine M 
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Die carcinomatÖBen Neubildungen 
Intwickela sich seltea im Larynx iirimär and allein; gewöhnliob 

ivnchern sie von bcnnchbarten Theilen aus in den Larynx hin- 
80 z. B. vom Rachen, toui Oesophagus, vom IlalszeUge- 

Febe. Da die carcinomatösen Neubildungen meistens das cr- 
[riff^Dc Gewebe bis zur Unkenntlichkeit deformiren, da ferner 
nebr wie bri jeder anderen Form von Neubildung das Wacha- 
huin ein rasches und die Ausbreitung eine mehr oder weniger be- 
leiitende ist, so kann von einer laryngoskopiscben Beschreibung 
vom Carcinom ergriffenen Theile im Kehlkopf nicht die 
[tede sein. Sic stellen sehr höckrige blumenkohlähnliche Ge- 
cbwülste dar, die namentlich bei grossem UmTang schon da- 
larcb allein als carcinomatöse Wucherung angesprochen war- 

len können; die Diagnose wird um so sicherer, wenn sich 
ibniiche Nenbildungen in der Nachbarschaft, am Zungengrund 
»der carcinomatöse Lymphdrusen mit den übrigen consecutiven 

Zeichen der Carcinose finden. Bei grossem Umfange wird na- 
Irlich Stenose des Larynx bedingt, die in einem mitgetheilten 
PftUe zur Erstickung führte. 

Die bisher beschriehouen Formen von KefalkopfscaroinomeD 
nnd der Epithelial- und der Medullarkrebs. Ersterer ist 

die häufigere Form und zugleich diejenige, welche auch selbst- 

Btändig im Larynx vorkommt und mitunter wenigstens längere 
Eeit eine partielle bleibt. (Ich habe einen Epithelialkrehs am 
Kehldeckel beobachtet, welcher vorwiegend den (reien Rand zu 
einer unförmlichen, den Larynxcingang stenosirenden Geschwulst 

verwandelt hatte, wahrend im Inneren des Kehlkopfs keine Ab- 
lormilätcn aufzufinden waren). Wo der Epithelialkrebs und 

knch das MeduUarcarcinom vom Rachen ans aut den Larynx 

übergreifen, fällt die Epiglottis gewöhnlich zuerst der Affection 

heim. — 



Fremde Korper im Larfnx, kennen, venu sie nicht, vie gewSfanlicb, 
brcb HuEtenstÖsse entfernt tcerdeii, diu erheb liebsten dyspnoetiscben Zufülle be- 
teigen. Die Laryngoskopie bat durch ihre Erkonotniss uud dadurch müglicb 
(tewerdeoe Entfernung schon Ulänzendes geleistet. — Aiik der riemlicb grossen 
Sabl ntitgetheilter Fälle von Extractiou fremder Kiirper niis dem Larynx (dia 
1 Terschiedenen Slellea desselben, häufig in di^n Scbleimbaulfolten ziemlich fest 
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liafteni) und eingekeilt Torkommen bünneB). sei Job F&lies ron Oertcl srwUnt, 
der ein eaiiMS in iloii Liiiyn\ selaiigles käostlich^B Zahugehiss aus deiMelb« 
entfernt tiot. sowie dos kflralich von TobolJ operirleu Falles, wo ein hreiteä. 
ein Zoll langes Knochenstück vier Tage lAog längs des linken StiuimbiDJei, 
in dem Morgagni' sehen Ventrikel eingekeilt gesessen halle. 



10. Motilitätsstörungen der Stimmbänder. 

Vorübergehender Verscbliias der fiti mm band er kommt 
dur<h einen Krampf der Glottisvereugerer (Spasmus glottidis) 
am häufigsten im kindlichen Alter und demnächst bei der Hys- 
terie der Erwachsenen vor. Der Verschluss kann ein vollstän- 
diger oder unvollständiger sein. 

Es gieht ferner eine Form des Spaemiis glottidis, wo sieb 
die Stimmbänder bei jfdcr Inspiration bis auf eine kleine Spalte 
Bchliessen und bei der Exspiration öffnen. Einen solchen Fall 
habe ich bei einer Hysterischen beobachtet mit späterer toII- 



kommener Heilung. 



Stimm baudlälimnngen. 

Ihre Ursache ist selten eine centrale*), gewöhnlich 
periphere. — 

Eine Slimmbandläbmiing aus peripherer Ursache kann 
eine neuropathische oder myopathische sein. — Im ersteren 
Falle ist der Nervus vagus, gewöhnlich aber der Recurrens an 
irgend einer Stelle seines Verlaufes paretiach. Die Parese war 
in den bisher beobachteten Fällen meistens bedingt durch 
Compression des Nerven in Folge von Aneurysma des Anrten- 
bogens, oder durch GesohwG'ate der Lymphdrüsen am Ualse, 
einmal durch Carcinom des Vagus und Recurrens (Heller) 
u. A. — Ueberwiegend häufig ist die Stimmbandlähmung eine 
myopathische. 

Die Stimnibandläbmiing ist seltener eiue doppelseitige, ge- 
wöhnlich einseitige, sie kann sowohl bei ersterer als letzterer 
eine vollstäudige oder unvollständige sein. 

*) Eine liiiksxeitige complete Slimmbuidiähuiuii^ aus eenlraler limdic 
beobafhtela icb in einem Falte, wo nach eine reclitsseitjge Hj-poglossnaÜh- 
mung und leichte FaeinliBparese uhne anderweitige Störungen plStiUch in «iura 
apoplectifonneu Anfall aufgetreten sind. 
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Doppelseitige Stimmbandlähmung. 

Bei der doppelseitigen Lähmung der Stimmbänder hat man 
zu unterscheiden: die Motilitätsstörungen bei In- und Exspi- 
ration und bei Phonation, die man als respiratorische und 
phonische Lähmung bezeichnet. 

Die Muskeln, welche bei beiden Formen paretisch oder un- 
genügend wirksam sind, sind die Glottis verenger er resp. Glot- 
tisschliesser. 

Bei der respiratorischen Lähmung verändert sich die 
Weite der Rima glottidis durch die In- und Exspiration nur 
wenig oder gar nicht; gewohnlich ist aber auch die Phonation 
gestört, indem die Stimmbänder bei der Phonation sich nur 
wenig nach der Mittellinie bewegen. 

Bei der phonischen Lähmung ist die Erweiterung und 
Verengerung der Stimmritze bei In- und Exspiration, wenn 
auch nicht vollkommen, so doch vorhanden^ aber die Bewegung 
bei der Phonation ist gestört. 

Die doppelseitige phonische Paralyse kann eine totale oder 
partielle sein. 

Bei der totalen Paralyse bewegen sich die beiden Stimm- 
bänder während der Phonation, falls sie nicht mit grosser An- 
strengung geschieht, wenig nach der Mittellinie zu; ein abso- 
luter Stillstand der Stimmbänder kommt nicht vor. Geschieht 
die Phonation jedoch mit grosser Anstrengung, so bewegen sich 
die Stimmbänder mehr oder minder stark nach der Medianlinie, 
jedoch kommt es hierbei kaum zu einem wirklichen Schlüsse 
der Rima glottidis. 

Man unterscheidet zwei Formen der totalen Stimmband- 
Paralyse: 

1. Die Lähmung betrifft vorzugsweise die pars cartilaginea; 
es klafft also zwar die ganze Rima glottidis, aber die pars car- 
tilaginea am stärksten. Von den Stimmbandverengerern sind 
bei dieser Form der Paralyse gelähmt: Die M. crico-arytaenoidei 
laterales, die thyreo-arytaenoidei und der (unpaare) M. arytae- 
noideus transversus. 

2. Die Lähmung betrifft meistens den mittleren Theil der 
Rima glottidis. Auch hier sind vorzugsweise die Muse, crico- 
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arytaenoidei laterales und die thyreo-arytaenoJdei, weniger der 
M. arytaenoideiis transversiis parotiach. 

Bei der partiellen pboDiscben PAralyse kommen foU 
gende Formen vor: 

1. Der vordere Vereinigungswinkel der Stimmbänder (pro- 
oessiis vocalis) und die Aryknorpel (pars cartilaginea) eobliessen 
sich, aber in der Mitte bleibt ein Spalt. 

2. Es spblipsst Fich die panüe Pars ligamcntosa der Glottis 
aber die Pars eartilaginea klafit, es bewegen sieb also die 
Aryknorpel nicht; hier ist vorzugsweise der iinpaarc M. arytae- 
noideiis transversiis gelähmt, der die Aufgabe bat, die Stimm- 
fortsätze der Arykoorpel einander zu nähern, oder endlicb: 

3. Die ganze Rtma gloltidis, pars tigameniosa und earti- 
laginea, klaft't, der processua vocalis aber scblicsst sich nahexu. 



Halbseitige Stimmbandlabmung. 

Ist dieselbe complet, so bleibt bei der Respiration, nament- 
lich deutlich aber bei der Phonation das gelähmte Stimmband 
nnvcrrückt in seiner Stellung, das gesunde Stimmband hinge- 
gen bewegt sich bei der Phoniition hoher Töne kräftig, sogar 
über die Mittellinie hinaus, ebenso der gesunde Aryknorpel 
über den der gelähmten Seite, wodurch eine Ucberkreuznng 
der Aryknorpel zu Stande kommt (ein Phaenomen, welcbea 
man in massigem Grade übrigens auch bei normalen Stimm- 
bändern beobachten kann). Das gelähmte Stimmband erscheint. 
mitunter länger als das gesunde, weil es sich bei der Phonation 
nicht aospannt. 

Das laryngoskopische Bild der Stimmritze erscheint bei 
der Intonation hoher Töne durch das Ueberschreiten des ge- 
sunden Stimmbandes und Giessbeckens über die Mittellinie 
schief: bei der Phonation tiefer Töne, die eine so angestrengte 
Bewegung des gesunden Siimmbandes nicht erfordern, wird die 
Ueberschreitnng der Medianlinie und üeberkrcuzung von Seiten 
des gesunden Aryknorpels nicht beobachtet. 

Gewöhnlich sind bei der halbseitigen Stimm band parslyse 
die Verengerer und Anspanner der Glottis gleichzei- 
tig gelähmt, in vereinzelten Fällen kommen aber auch Läh- 
mungen vor, die auf den Stimm band spann er, den M. crico- 
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arytitenoideiis medins (man bezeichnet als solchen die miltlerc Fa- 
serschicht des M. crico - arytaenoideua posticus) beschränict 
sind. Man sieht dann bei der Phonation normale Bewegung 
der Stimmbänder und Glottisschliiss, das betreftVnde Stimmband 
aber biegt sich wegen der mangelnden Spannung an seinem 
Rande kahnförmig ein (Navratil). ^ind die Stimmbandspan- 
ner beiderseits gelähmt, so wird die Glottis bei der Phonation 
elliptisch; es ist dies das einzige aber sicherste Zeichen 
dieser Lähmung. — Eine andere, in sehr seltenen Fällen voi- 
kommende Form von Lähmung einzelner Stimmbanclmuskeln 
ist die auf den Erweiterer der Stimmritze, den M. crico-ary- 
taenoideuB posticus beschränkte Paralyse. In diesem 
Falle steht das gelähmte Stimmband und der Aryknorpel der- 
selben Seile inder Medianlinie unbeweglich in gerader Richtung 
selbst bei der tiefsten Inspiration, behält aber seine Spauuungs- 
UD'l Vihrationelähigkeit bei. 

Pie häufigste Form der halbseitigen Stimmband- 
lähmung ist die, bei welcher Verengerer, Erweiterer und 
Ansp anner gelähmt sind. In der completesten Form beob- 
achtet man bei dieser Lähmung alle die den einzelnen Muskel- 
lähmungen zukommenden Symptome vereinigt, alsoUubewegüch- 
kett des Stirambandes bei der Respiration und Pbonatioo, 
aufgehobene Vibration des Stimmbandes oder nur Vibration 
des inneren Randes. ^ Bei längerer Dauer der Lähmung wird 
das betreffende Stimmband etwas runzlig, verliert seine glän- 
zende Oberfläche und wird fahl, auch die Aryknorpel und die 
benachbarten Gebilde leiden bei lange dauernden Stimmbandläh- 
mungen, entlärben sich und atrophiren. 



Bei allen Stimmbandlähmungen ist mehr oder minder eine 
Störung in der Stimme, bis zur vollständigen Aphonie (Flüster- 
sprache), oder nur eine Störung in der Bildung der Töne 
Dod zwar bald der tieferen, bald der hohen Töne vorhanden. 
Man benutzt die Phonation der Töno in verschiedenen Stimm- 
lagen bei intelligenten Individuen für di»! Difl'erentialdiagnose 
der einzelnen Formen der Stimmband- Lähmungen. — Bei 
geringer Parese des Stimmbandea sind die tieferen Töne schwach, 
die mittleren Töne können stärker, die hohen fast vollkoi 
kräftig, wenn auch schrillend, kreischend intonirt werden. 
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Letzteres beruht darauf, dass für die hohen Tone die Muskeln 
der gesunden Seite sehr stark in Anspruch genommen werden 
und durch starke Ueberschreitung der Medianlinie seitens des 
gesunden Stimmbandes ein vollkommener Olottisschluss möglich 
ist. — Bei der Intonation tiefer Tone ist zwar die Spannung 
der Stimmbänder eine geringe, aber das gelähmte erfüllt auch 
diese nicht , und für eine vicariirende stärkere Anspannung des 
gesunden Stimmbandes ist der Impuls bei einem tiefen Tone 
zu schwach. 

Bei derjenigen Lähmung, wo die Verengerer und Erwei- 
terer der Glottis parelisch, die Anspanner aber fnnctionsfahig 
sind, soll nach den Angaben von Navratil die Stimme rein 
bleiben. — 

Auch bei allen übrigen Krankheiten des Larynx vom ein- 
fachen Katarrh bis zu den ulcerativen Processen, ist eine Ver- 
änderung der Stimme bis zu vollständiger Heiserkeit, vorüber- 
gehend, oder dauernd, mit zeitweiser Besserung oder Verschlim- 
merung, ein fast ebenso constantes Phaenomen, wie der Husten 
bei den verschiedensten Krankheiten des Respirationsapparats. 
Aber ebensowenig wie dieser die Art der Lungenaffection 
charakterisirt, giebt die Störung in der Stimme einen auch nur 
annähernd sicheren Aufschluss über Art, Sitz, In- und Exten- 
sität der Larynxafiection. 



Druckfehler. 



Seite 5, Zeile 6 von unten statt Morgenremission 1. Morgentemperatnr. 

— 22, „ 12 „ oben „ längerer 1. lungere. 

— 31, „ 5 „ oben „ Thoraxpartbie 1. Thoraxpartie. 

— 32, 34, 53, 62, 64, 71, 93, 112, 113 und 155 ist jedesmal statt Pio- 

Pneumothorax Pyo-Pneumothorax zu lesen. 

— 62, Zeile 17 statt den 1. der. 

— 97 und 98 an mehreren Stellen statt Scodal. Skoda. 

— 135 Zeile 1 von oben statt ähnliche 1. ähnliches. 



156 
182 
241 
256 
282 
36, 37 



4 und 5 von unten statt Ronchus 1. Rhonchus. 

17 von oben statt der Tuberculose 1. durch Tuberculose. 
3 „ unten statt einer geringen 1. ein geringer. 

1 „ oben „ mittelbar 1. unmittelbar. 

18 „ „ „ aneurysm atischer 1. aneurysmatische. 
38 und 295 statt Difformitäten 1. Deformitäten. 



— 298, Zeile 9 von unten Lebcrechinoccus 1. Leberechinococcus. 



Gednickt bei Jolias Sittenfeld in Berlin. 
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